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STELLINGEN 
l. Al vorens over te gaan tot operatie van een h�'pophysistumor, 
bcproc,·e men het effect van röntgen bestraling. 
2. Het ontstaan der colitis mcmbranacea wordt door toediening 
van drast i ca en adstringcercndc clysmata. be,·ordcrd. 
3. De "1\Ielkcrknoten·· zijn te he chouwen als een op zichzelf 
staande aandoening, die gee ncrlei vedJand houdt met het koepok­
vn·u<;. 
4. Alvorens tot uitvoering van de slingerbewegingen volgens 
Schultze over te gaan, is het ledigen van de maag door cxpres� ie 
noodzakelijk. 
5. Bij gevallen van nlimcntaire intoxicatie bij zuigelingen is 
geen voedingspauzc, maar behandeling met 8 °6 glucose-oplossing 
in vloeistof van Ringcr, aangewezen. 
6. De leiding der voor- en nazorg nm geesteszieken beruste 
niet in handen van den gestichtspsychiater. 
7. Yoor de diagnostiek der "acute maagperforatie'' vcrdient het 
röntgenologisch onderzoek naar pneumaperitoneum sub phrenicum 
aanbeveling. 
8. Een statistisch bewijs ,-oor de algemeenc toename van kanker 
kan vooralsnog niet worden gcle,·erd. 
.-J.LV .lll./S Ol'J)EJ/.'i. 
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bijzonder mijn erkentelijkhe id .  De kennis en vaardighe id, welke ik 
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Zeergeleerde HurZINGA, ik dank U voor de \·ele keercn, waarop 
Uw vakkundige hulp en raad mij ten deel ,· iel. 
Zeergeleerde KEYSER, voor Uw welwillende medewerking en toe­
l ichting b ij het verzamelen der vele radiologische gcgc,·cns \·an dit 
onderzoe k, betuig ik U mijn  welgemeenden dank. 
Ook zij hier een woord gericht tot allen, d ie in Kliniek en Radio­
logisch Instituut met mij samenwerkten, dan wel hun mede\\·erking 
vedeenden b ij de samenstelling van dit proefschrift. 
Geachte l\Iejuffrouw B ENJ.uuxs, Uw hulp en \Ticnd<;chnp 
werden door mij zeer gewaardee rd. 
l\Iijn dank aan mede-assistenten en verplegend personeel voor ck 
aangename samenwerking en de hulp, die ik van hen mocht onder­
vinden. 
Zeer gewaardeerde YoLCK�IAN, mijn  dank voor Uw aandeel in de 
werkzaamheden aan dit proefschrift verbonden. 
Zeer ge waardeerde WoRIES, U betuig ik mijn <;pcciale erkentelijk­
he id voor de gulle wijze, waarop ge Uw grootc technische vaardig­
heid te mijner beschikking ste lde .  
Ten slotte gevoel ik mij gedrongen, een woord te richten tot hen, 
waarmee ik in �.0. Indië het voorrecht heb gehad te mogen samen­
werken. 
Hooggeleerde \YALCH. het zij mij vergund 1J mijn dank te betuigen 
voor de hulp en i>teun, van U ondervonden bij mijn arbeid voor de 
malaria-bei>tl"ijding te Belawan-Deli. 
Zeergeleerde TA:\L\1, \'oor de goede leiding, mij tijdens het verblijf 
aan het C.B.Z. te Soerabaia gegeven, betuig ik U mijn welgemeenden 
dank. 
Zeergeleerde HüF:IIA:'\, l1 waart een hoogi>taand Chef van Dienst. 
l\Iijn dank voor de hulp en \Tiendelijkheid, welke 1J mij bcweei>. 
Collega RüMPIES, beste Yriencl, van ganseher harte mijn dank voor 
de vriendschap, die ik van U moeht onclen·inclen. Uw levemhouding 
zal mij steeds ten voorbeeld zijn. 
INLEIDING. 
Bij het bestudceren van röntgenfoto's van h et slaapbeen blijkt, 
dat door de samengesteldheid der schedelanatomie, een gewirwar 
van schaduwlijnen op de plaat komt. Bovendien bestaat daarbij een 
groote individuëele YCrschcidenheid. Dit maakt dat het aflezen der 
foto's, ook nadat de techniek mooie producten te voorschijn wist te 
tooveren, een studie op zichzelf vormt. 
De moeilijkheid wordt grooter bij het aflezen van foto's van 
pathologische gevallen, waar fijne sluieringen, arrosies, e.d . van veel 
waarde voor de diagnose kunnen zijn. 
Heeft men eenmaal een zekere ervaring in  het a flezen verkregen, 
dan kan de X-foto in de otologie een zeer belangrijke rol spelen 
voor het bestudceren van anatomische bijzonderheden en de diagnose 
van ziekelijke a fwijkingen. 
Het doel van dit proefschrift nu is, een blik te werpen op enkele 
resultaten, welke met behulp der radiologie kunnen worden verkregen. 
Daartoe zal in  de eerste plaats worden behandeld de techniek van 
de opnamerichtingen, welke op de Otologische Kliniek te Groningen 
bij het onderzoek worden gebruikt. 
Dan zal een oriënteerend onderzoek van de drie standaard­
opnamerichtingen worden beschreven. 
Vet·volgens wordt overgegaan op h et radiologisch onderzoek bij 
den levenden mcnsch . Het eerst zal worden behandeld een onderzoek 
over de pneumatisatie van het slaapbeen. Daarna volgen de congeni­
tale afwijkingen welke aan het os temporale, als ook aan de daaraan 
annex zijnde groeven der veneusc bloedleiders, kunnen worden 
waargenomen. 
Hierop volgt de bespreking van de acute ontstekingen van het 
oor. Daarbij zal vooral ook aandacht worden gewijd  aan het ziekte­
beeld der apicitis, h etwelk tegenwoordig in het centrum der otolo­
gische, zoowel als radiologische, belangstelling staat. 
Ook over de genezing der acute mastoïditis en apicitis wordt een 
onderzoek meegedeeld. 




Tot slot zal een hoofelstuk word en ge" ijcl aan d e  beschrijving 
van een opnamerichting, welke bij de Otologische Kliniek in gebruik 
is genomen voor het du idelijk zichtbaar maken van de gehoor­
beentjes in het rad iogram. Zij Yervangt hier den laatsten tijd de 
typische opname vlg. 1\Iayer. 
Origincelc afdrukken als ook schetsen, Yan in het Ra d i o-
1 o g i s c h I n s t i t u u t  te Groningen ,·ervaarcligcle foto's, zullen 
bij d en tekst worden ingelascht. 
HooF DSTUK I.  
l\IETHODEN VAN OPNAl\IE. 
§ I .  Besclu·�jving der verschillende methoden. 
Het spreekt wel vanzelf d at d ie opnamen worden gekozen, welke 
de meeste gegevens voor de d iagnostiek verschaffen. 
In verreweg de meeste gevallen worden in  het Rad iologisch 
Instituut, op verzoek van ons, drie standaardfoto's vervaardigd ter 
vergelijking en oriëntcering. Deze foto's worden gemaakt zoowel van 
de zieke, als van de ( eventuëel ) gezonde zijde . 
De drie opnamerichtingen staan ongeveer loodrecht ten opzichte 
van elkaar, zoodat de plaats van bepaalde afwijkingen, uit deze 
drie practisch altijd is te bepalen. 
Het zijn:  
a. de d warse opname vlg. Schüller. 
b. de axiale opname voor de gehoorbeentjes (gewijzigde methode 
van E. G. l\Iayer ). 
c. de schuine opname vlg. Stenvers, met wijziging van Taylor. 
a. De zijdelingsche foto van Schüller word t  genomen met het 
hoofd in zijligging, het te projeetecren oor rustend op de horizontaal 
liggende fotografische plaat. Het oor word t  naar voren omgeslagen, 
om d e  projeetie van d e  schad uw der oorschelp op de mastoïdeellen 
te vermijden. De patiënt ligt het gemakkelijkst op de zijde. De 
doelstraal (centrale straal ) wordt ond er een hoek van 17-22°, 
caudaalwa�uts, op het te fotografeeren mastoïd gericht. Bij de goede 
opname behooren in- en u itwend ige gehoorgang op elkaar geprojec­
teerd te zijn. 
Doel: De foto heeft het groote voordeel, dat ze de anatomische 
ved10ud ingen van het slaapbeen weergeeft, zooals d eze door ons bij 
ooroperaties worden gc,·onden.  vV diswaar opereert men van lateraal 
naar mediaal e n  projeeteert met een straalrichting van mediaal 
naar lateraal. Dit laatste doet echter aan de waarde der projectie, 
in bovengenoemd opzicht, niets af . 
Duidelijk is te zien de uitgebreidhe id der cellen in den proc. 
mastoïdeus, het verloop yan d en sinus sigmoïdeus en de topo-
grafische verhoud ingen van sinus, tegmen en achtersten en bovensten 
gehoorgangs wand . 
b. De a viale opname voor de gehoorbeentjes. Hiervan wordt d e  
techniek in hoofdstuk VIII nader beschreven. 
Doel: Behalve voor de beoordeel ing van d e  "gehoorgang-cavum­
rcccssusr uimte" met de ossicula en het antrum, waarover in hoofd­
stuk VIII mcd edceling wordt gedaan, kan d eze opname dienen, om 
h et verloop van d en sinus sigmoïd eus in zijn geheel te vervolgen. 
Ook de wijdte en het vcrloop d er tuba Eustachii is op deze foto te 
bcoordeclcn. 
c. De schuin voor-achterwaartse/te op·name vlg. Stcnvers-Taylor 
wordt genomen met het hoofd, onder een hoek van ongeveer 45°, 
op de  hor izontaal liggende plaat. De patiënt is i n  rugligging, d e  kin 
wat naar de borst getrokken. De doelstraal valt loodrecht op de 
plaat en wel in  een punt gelegen ± 1 Y2 c.l\L lateraal en 1 c.l\1 . 
boven de hoogst gelegen buitenste orbitarand . Gefotografeerd wordt 
op deze manier het 1>laapbcen gelegen aan d e  zijde, waar heen het 
hoofd niet is gedraaid . 
Zooals d irect in  het oog valt, i1> d eze foto technisch veel gemakke­
lijker v oor te bereiden dan die volgen de oorspronkelijke methode  
van Stenvers, waarbij met een speciaal kastje, onder nauwkeurige 
instelling, gewerkt moet worden. De ervar ing heeft ons geleerd , 
d at de uitkomsten vooral niet minder geslaagd en d uidelijk zijn 
dan d ie, welke met de opstelling vlg. Stenver s worden ver kregen. 
Een groot voordeel is bovendien d at de punt van de pyramide  
n iet w01·dt uitgetr okken op de foto, maar zeer scherp en  duidelijk 
te voorschijn komt. 
Doel: Bij deze opname wordt de doelstr aal loodrecht op de 
pyramide-lengte-as gesteld . Ze geeft een zeer mooi overzicht van 
de geheele pyramid e. Het hor izontale- en voorste verticale kanaal, 
slakkenhuis, i nwend ige gehoorgang en canalis earotieus zijn heel 
d uidelijk te d ifferentiëcren, ter wijl in vele gevallen ook het mastoïd 
goed te beoordeelen is .  
Van d en recessus epitympanicus en de gehoorbeentjes geeft de 
axiale foto echter een veel du idelijker inzicht. 
Het voorgaande gaf een beschr ijving van d e  drie standaardfoto's 
welke door ons worden vervaard igd van iederen patiënt, die door 
zijn oorlijden daar voor in aanmerking komt. 
De typische opname vlg. l\layer ,  hoewel zeer waardevol, wordt 
hier den laatsten t ijd niet meer gemaakt, daar uit d e  bovengenoemde 
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"aa:iale foto voor de gehoorbeentjes" meer gegevens kunnen worden 
verkregen. 
Andere opname-richtingen worden gebruikt, wanneer deze voor 
een bepaald doel noodzakelijk zijn. Zoo kan het in bepaalde ge­
vallen nuttig zijn om de twee apices p etrosi op één plaat te kunnen 
vergelijken. Het voordeel hiervan is, dat de beide objecten van 
vergelijking dan onder dezelfde voorwaarden worden opgenomen. 
Verschillen tusschen twee platen, van bestralingsstcrkte, ontwik­
keling, e.d. ,  vallen dan weg. 
Hier worden gemaakt : 
d. de kin-kruin(mcnton-vertex ) opname. 
e. de voor-achterwaartsche opname. 
d. De menton-verte:v opname wordt genomen bij den patiënt in 
rugligging. De rug wordt sterk gekromd en de kruin Yan het hoofd 
rust op de hor izontaal l iggende plaat. Het duitseh-hor izontale vlak, 
(het vlak gaande d oor de onderranden d er orbitae en de boven­
randen der uitwend ige gehoorgangsopcningen),  moet horizontaal ver­
loopcn. De doelstraal wordt nu gericht door het middelpunt van de 
verbind ingslijn tusschen de  twee uitwendige gehooropeningen en ver­
loopt in het mediale vcrticale vlak, ongeveer loodrecht naar beneden. 
'Vanncer de  patiënt niet in beschreven ligging kan worden ge­
bracht (oude, zwaar zieke, stijve patiënten), dan probecre men een 
foto te maken in ongeveer omgekeerde r ichting. De doelstraal valt 
clan op den schedel in, de plaat ligt h orizontaal onder de kin. In 
den regel i s  hiervan echter het resultaat minder gunstig. 
Doel: de foto toont duidelijk de graad ,·an pneumatisatie, arrosies 
en cYcntuëele decalcificaticverschillen, yan de apices. Op andere 
kenmerken za 1 hier niet "·orden ingegaan. 
c. de voor-achtcrwaartsche opname wordt gemaakt bij den 
patiënt in rugligging. De plaat ligt hor izontaal onder het hoofd en 
de doelstraal gaat door d e  snijlijn Yan het duitseh-horizontale en 
het verticale vlak. 
Ze kan ook in omgekeerde richting worden vcr-yaardigd.  
Doel: de foto dient ons voor hetzelfde doel als de onder d ge­
noemde opname. DoYendien kunnen verschillen in l igging der 
pyramide hierop soms worden herkend . Teyens kunnen de bm·en­
kanten der pyramiden, wat betreft vorm en eventuëele onderbreking, 
met elkaar worden vergeleken. 
De grootc afstand waarop de apices, bij de menton-\·cr tex als ook 
bij de voor-achterwaartschc opname, van de gevoelige plaat z ijn  
gelegen, gaf voor de  beoordeding geen enkel bezwaar .  
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Bij fracturen van den schedel, welke het labyrinth treffen en 
waarmee de oorarts als zoodanig te maken krijgt, worden ook de 
gewone dwarse schedelfoto's genomen en dan liefst stereoscopisch .  
Fractuurlijnen komen n.l .  in stereo-opnamen soms beter te voorschijn. 
Deze extra-foto's worden voornamelijk gebruikt om het verloop van 
een fractuur ook verder, door het schedeldak, te kunnen vervolgen. 
Bij de andere afwijkingen is stereoscopisch opnemen niet nood­
zakelijk, plaatsbepaling is daarbij, na eenige oefening, uitstekend 
mogelijk, daar de straalrichtingen der standaardopnamen ongeveer 
loodrecht t.o.v. elkaar staan. (l\IAYER 53 ) . 
§ 2. Oriënteerend onderzoek betreffende cle drie Standaarclopnamen. 
Om een goed overzicht te krijgen van de ligging van d ie dcelen 
van het rotsbeen, welke op de foto's kunnen worden gezten en 
. .  : -- 0 
-- .,. __ 
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Fig. I. S c h e t s  der o p na m e  v l g .  S chiillcr. S sin. sigmoîdcus, B bulbus jugularis, 
0 omtrek van de squamu temporalis, pm proc. mastoîdeus, pb bovenkant der 
pyramide, T top der pyramide, K kom van het kaakgewricht, ug uitwendige 
gehoorgangsopening, ig inwendige gehoorgungsopening, PZ wortel van den proc. 
zygomaticus. 
mede ten einde georiënteerd tC' zijn omtrent belangrijke onderdeelen, 
welke op de foto's niet of weinig te zien zijn, d iende het volgende 
onderzoek. 
Van een scheelel werd een der ossa temporalia bewerkt mC't lood­
wit, dat door zijn metaalgehalte een flinke schaduw op de X-foto 
geeft. 
Hiermee werden aangegeven : 
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Fig. 2. Sch e t s  d e r  axi a l e  o p n a m e .  S sin. s gmoïdcus, ll hullms jugularis, 0 om­
trek van de squama temporulis, pm proc. mastoïdeus, ph bovenkant der pyramide. 
T top der pyramide, I\: kom vun het knukgewricht, am nntrum mastoïrleum, 
ug uitwendige gehoorgangsopening, ig inwendige gehoorgungsopcning, PZ proc. 
zygomuticuswortel, :11 metalen draadje in de cannlis musculotubarius. 
b. de randen van den sulcus sigmoïdeus. 
c. de omtrekken der uit- en  inwendige gehoorgangsopeningen.  
d. d e  grenslijn van den apex pyramid alis aan het os occipitale 
e n  het foramen laccrum , eigenlijk mede een d eel van den omtrek 
van het rotsbeen vormend, aan d e  binnenzijde van den schedel. 
De oycrige belangrijke gedeelten. zooal b.v. de proc. mastoïd cus, 
en de grens tusschen voor- en achtervlak der pyramide, bchoefden 
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b ij de opname vlg. Schüller en die vlg. Stenvers-Taylor, n iet te 
worden omlijnd, daar het herkennen van deze gedeelten op de foto's 
geen enkele moeilijkheid geeft. Bij de axiale opname bleek een lood­
bandje noodig te zijn, om de bovenkant der pyramide te kunnen 
volge11. Deze rand wordt n .l .  voor een groot deel op het mas:"ief 
der labyrinthkern geprojecteerd en is daardoor moeilijk te onder­
scheiden. 
Van dit rotsbeen werden vervolgens de drie standaardopnamen 
gemaakt. Door eenvoudig ovc1trekken, op dun daarvoor geschikt 
-· 
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Fig. 3. Schets der opname vlg. Stenvers-'l'aylor. S sin. sigmoidens, B IJtrlbns jngularis, 
0 omtrek nm de sqnama tcmporalis, pm proe. mastoidcus, pb ho\·enkant der 
pyramide, 'I' top der pyramide, ug uitw. gehoorgangsopening, ig. inwendige g<'· 
hoorgangsopening, eh can. horizontalis, eva can. verticttlis ant, V vestibulnm. 
papier voor een lichtkast, werd nu van elk dezer foto's een schet:" 
vervaardigd. 
Deze schetsen werden in de fig. l, 2 en 3 gereproduceerd. 
Ze geven een beeld van de plaats der verschillende onderdeelen. 
Door de scherpe schaduwen der loodwitgrenzen wordt men ook 
georiënteerd over de ligging dier gedeelten, welke men op de normale 
foto niet ziet. Het al of niet zichtbaar zijn van b epaalde deelen 
is af hankelijk van de door ons gekozen projectier ichting. 
Door deze schedelfoto's werden voor ons de topografische ver-
houdingen van de verschillende onderdeelcn m elk der projecties, 
veel verduidelijkt. 
De schets der opname vlg. Schiiller laat zien, dat de projecties 
der uitwendige- en inwendige gehooropening op elkaar vallen. De 
pyramidepunt ligt over het kaakgewricht. 
De schets van de a,viale opname voor de gehoorbeentjes toont het 
geheele verloop van den sinus sigmoïdeus. Het complex gehoorgang­
cavum tympani-recessus epitympanicus wordt wij d  uiteen geprojec­
teerd (zie hoofdstuk VIII ) .  
Een metaaldraad werd in  de tuba Eustachii gestoken, de ligging 
daarvan werd mede op de schets aangegeven. 
De schets der opname naar Stenvers-Taylor doet het verloop van 
den sulcus sigmoïdeus duidelijk u itkomen, het is tot aan den bulbus 
jugularis te volgen. 
HooFDSTUK Il. 
DE ONTWIKKELING DER PNEUl\IATIS.\TIE 
VAN HET l\IASTOID. 
§ 1. Literatuur. 
DP celvorming in het mastoïd wordt door verschillende onder­
zoekers in bepaalde perioden verdeeld. 
WrrTMAACK (95)  onderscheidt op grond van de bekende, door 
hem v errichte histologische onderzoekingen, drie tijdvakken. 
Het eerste begint reeds tijdens het embryonale leven en eindigt 
aan het begin van het tweede leven'>jaar. Daarin heeft plaats de 
vorming van de luchthoudende ruimten voor het cavum tympani, 
den recessus epitympanicus en het antrum mastoïdeum. Vanuit 
deze ruimten vindt dan ook reeds een begin van celvorming in het 
mastoïd plaats. 
De tweede periode duurt tot het eind van het derde of v ierde jaar ; 
men vindt dan concentrische en excentrische ceh·orming door het 
gehecle mastoïd. 
De derde per iode omvat het geheelc verdere leven, er heeft nu 
aanmaak van cellen plaats, benoodigd voor de vergrooting van het 
mastoïd. De celvorming geschiedt aan de periferie ,  als ook inter­
stitiëel aan de knooppunten der celtus�chenschotten. 
YouNc (97) geeft, na een radiologisch onderzoek door middel van 
opnamen volgens Schüller, de volgende indeding in v ier tijdvakken. 
Het eerste omvat het eerste levensjaar, men vindt dan een hoog­
liggend, groot antmm. 
Het tweede t ijdvak, tot het zesde jaar, geeft ontwikkeling van 
cellen in den driehoek van Trautmann, soms ook in den proc. 
zygomaticus. 
De derde periode, tot het zestiende jaar, vertoont verdere cel­
vorming in de mastoïdpunt en occipitaal beneden, lateraal van den 
voorsten sinuswand. 
Het v ierde tijdvak begint na het zestiende jaar, er kan clan nog 
pneumatisatie, occipitaal boven, plaats vinden. 
VuLFSON, KAPLAN en !AROSLAWSKY (03 ) konden, bij een radio-
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logisch onderzoek van kinderen, de perioden der celvorming volgens 
vVittmaack volgen. 
BRoWNLIE S:\IITH ( H) vond, b ij histologisch onderzoek van 
kinderschcdels, geen bepaalde vcrhouding tusschcn den leeftijd en 
de grootte van het antrum of den graad der pneumatisatie. Hij 
vond, in  één geval, reeds een goede celontwikkeling b ij een zuigeling 
van 7 maanden. 
Ook ALERECHT (l ) vond geen vaste verhouding tusschcn leeftijd 
en graad van celvorming, b ij een foetus van 8 maanden vond hij 
reeds een goede celvorming, b ij een voldragen kind soms een geringe 
pneumatisatie. 
l\IARTIN ( 45 ) zag soms in de negende maand bij een kind cel­
vorming in den proc. mastoïdcus, dit was volgens hem zeer 
vroegtijdig. 
Ook omtrent de oorzaken voor het ontstaan der celvorming en 
de  factoren welke de uitgebreidheid ervan beïm·loeden, bestaan 
verschillende mecningen. 
vVITTl\fAACK (95} beschouwt de pneumatisatie in perioden als 
het normale gebeuren. De afwijkingen hiervan: hyperpncumatisatie, 
kleineclligc pneumatisatie, hypopneumatisatie in vcrschillende gra ­
den tot geheel compact zijn van het mastoïd, zouden door een otitis 
in de eerste of tweede periode van celvorming worden veroorzaakt, 
welke de hoedanigheid van het normale slijmvlies verandert. 
Deze otitis kan zijn een steriele, hyperplastische, ontstaan door 
aspiratie van vruchtwater of meconium, dan wel een bacter ieële, 
cxsudatieve, atrophische ontsteking in de eerste of tweede per iode. 
Hij onderscheidt daarom, histologisch, een hypcrplastischen en een 
atrophisch fibreusen vorm van stoorni in de pneumatisatie. 
ScHwARZ (78 )  deed een radiologisch onderzoek van tweelingen 
(een- en twee-eiig) en drielingen en meent dat de erfelijkheid een 
groote rol bij de celvorming speelt. De weerstandskracht van het 
middenoorslijmvlies zou erfelijk zijn en dit slijmvlies zou een grootcn 
invloed hebben op den graad van pneumatisatie. Daarbij neemt hij 
aan de secundaire invloed van uitwendige factoren, zooals de steriele 
otitis, de voeding, e.d. op den graad van eelvorming. 
ALBRECHT ( 1} meent dat de dispositie van het individu den 
grondslag vormt voor den graad der pneumatisatie. De werkzaam­
heid van het epitheel en de weerstand van het embryonale sub­
epitheliale weefsel zouden individuëel zeer verschillend zijn.  
Ook hij neemt aan dat u itwendige factoren, secundair, van invloed 
op de cch·orming kunnen zijn (bloeding door een trauma b ij de  
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geboorte, met als gevolg infiltratieve ontsteking, aspiratie \'an 
meconium ). 
STEURER (84 ) meent dat structuur en uitbreiding der cellen af­
hankelijk zijn van constitutioneelc factoren. De bouw der spongiosa. 
gecombineerd met een meer- of m inderwaardigheid van het m idden­
oOI·sl ijmvl ies, zijn vooral van invloed op celvorm en -uitgebreidheid. 
Secundair speelt ook volgens hem de latente 1-.tcrielc otitis, dan wel 
de manifeste bactcriëele otiti1-. in de eerste periode van vorming 
der cellen, een rol . 
AtBRECHT ( 1 )  deed een histologisch onderzoek bij pasgeborenen 
(voldragen en te vroeg geboren kinderen ).  Hij v ond daarbij soms 
slechte pneumatisatie zonder eenig ontstckingskenmcrk, soms ook 
uitgebreide vorming van cellen, hoewel het cavum tympani vol etter 
zat. De ontsteking is dus zeker niet alleen de oorzaak van een uit­
bl ijven der celvorming en de pneumatisatic wordt ook niet door de 
ontsteking verhinderd. 
KRIEGSMANN (38 ) deed een radiologisch onderzoek bij kinderen 
van verschillende leeftijdsgroepen . Hij be1-.luit daaruit dat een otitis 
media perforativa in het eerste of tweede leYensjaar meestal geen 
stoornis in de pncumatisatic geeft. Neiging tot l ichte midden­
oorcatarrh i n  de eerste levensjaren 1-.chijnt echter samen te gaan 
met een compact blijven van het mastoïd. 
K:o.:ICK en ·WITTE (30 ) vonden, b ij een radiologisch onderzoek 
van zuigel ingen, dat de meesten, ondanks het doorstaan Yan een 
klinisch vastgestelde otiti media, een normalen graad ,·an pneu­
matil>atie bezitten. 
SoxNEXKALB en BEYEH (80 ) onderscheiden, radiologisch, den 
hypcrplasti1-.ehen en den atrophischen vorm van 1-.toorni1-. in de 
celvorming volgens \Vittmaack. Knick en \Vitte daarentegen mcencn 
dat een scherpe indeding in deze twee vormen in de meeste ge,·allen 
radiologisch niet is door te Yocren . 
Youxc (D7) vond bij normale ooren 1-.teeds beiderzijds een 
symmetrische celvorming Yan het mastoïd, was er asymmetrie, dan 
was steeds mastoïditis aanwezig of althans anamncstisch te ,·inden. 
Ook vond hij niet één geval van sclerose bij normale om·cn, wel 
van diploëtischen bouw nm het mastoïd. 
Hij meent daarom dat primair een gepneumatiseerd, dan wel een 
diploëtisch mastoïd wordt gc,·ormd, terwijl een sclerose alleen zou 
ontstaan bij de clll'onische mastoïdontsteking. 
TuEISSING (87 ) onderzocht 1 50 1-.chedels radiologisch. Hij Yond 
daarbij Yrijwel nooit volledige symmetrie der structuur rechts en 
links. Hij gebruikte daarbij geen schedels, waaraan te zien was dat 
de mastoïden ontstoken waren geweest, waarbij b.v. perforaties 
bestonden. Deze selectie lijkt wel zeer weinig afdoende, waar toch, 
volgens anderen, lichte vormen van otitis en mastoïditis reeds 
vcrschillen in den graad van celvorming kunnen geven. 
Volgens dezen onderzoeker geeft de bouw van den schedel, 
(dikke, dunne of middelzware botten), geen enkele aanwijzing 
omtrent den graad van celvorming. 
SHDIODA (79 ) vond b ij een onderzoek van 30 schedels dat alle 
goed gepneumatiseerde mastoïdcn van mannen waren, in vele 
gevallen vond hij b ij vrouwen in 't geheel geen celvorming. 
\VoLFF (96 ) onderzocht een r otsbeen, hetwelk spontaan in 2 
gedeelten uiteenviel, een petreus en een squameus gedeelte. Deze 
werden volkomen gescheiden door het septum mastoïdeum (s e p t u m  
v a n  K ör n er ). Bij operatie werd dat septurn van Körner, hoewel 
minder uitgesproken, vaak eveneens gevonden. 
l\IounET ( 59, 60 ) onderscheidt "cellules pétreuses" en "cellules 
squameuses", die volgens hem van oorsprong onafhankelijk zijn en 
van elkaar worden gescheiden door de z.g. " m ur i n ter p é tr o s q u a­
m eu s e''. Ook \Volff spreckt van een antrum petrosurn en mastoïdeum, 
waarvan elk zijn cellen, onafhankelijk van het andere, zou uitzenden. 
l\IounET beschouwt overigens alle graden van vorming der 
cellen, evenals het geheel van cellen vcrstoken mastoïd, als con­
genitaal ontstaan. Exogene factoren spelen daarbij , volgens dezen 
onderzoeker, geen rol .  
§ 2.  Röntgenonderzoek over de normale pneumatisatie van het mastoïd. 
Hiertoe werden van 38 ooren, toebehoorend aan kinderen van ver­
schillenden leeftijd, radiogrammen gemaakt. Ook van de ooren 
van een foetus van û "Y:! maand, dat slechts 1 dag leefde, werden 
kort na den dood opnamen vervaardigd. Een groot gedeelte der 
benoodigde patiëntjes werd m ij ter beschikking gesteld door de 
hoogleeraren der kindergeneeskundige en vcrloskundige klinieken. 
Bij geen der kinderen was in de voorgeschiedenis iets ,·an een 
lijden aan de betrokken ooren te vinden. \Vel waren eenige in be­
handeling voor een acuten vorm van mastoïditis. De graad van 
pneumatisatic was echter op het radiogram, ook in deze gevallen, 
goed te beoordeelen. Te,·ens had deze ziekte nog geen invloed op de 
vormmg der cellen kunnen uitoefenen, wegens den zeer korten 
tijd van haar bestaan. 
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In de m eeste gevallen kon word en beschikt over opnamen vlg. 
Schüller en Stenvcrs-Taylor. Beoorded ing van den graad van 
celvorm ing uit een of beide opnamen bleek zeer goed mogelijk 
te zijn. 
Onze bevind ingen waren als v olgt : 
Foe t u s  6Y2 m aa nd :  2 ro ts b e e nd er e n, geen duidelijk antrum , 
noch cellen aanwezig . 
.J. z u i ge l i ng e n  1-3 d ag e n  o ud :  8 rot s b e e nd er e n, alleen 
een antrum aanwezig. 
2 zu i g e l i n g e n  1-3 d ag e n  o ud :  -t rots b e e nd e r e n, antrum 
aanw ezig, m isschien een begin van celvorm ing er achter. 
1 z u i g e l i n g  2 w e k e n  o ud :  1 rot s b e e n, antrum aanwezig, 
geringe vorming van cellen. 
1 rots b e e n, groot antrum aanwezig. 
1 z u i ge l i ng 1 m a a nd oud :  1 rot s b e e n, groot antrum , geringe 
vorm ing van cellen. 
1 z u i g e l i n g  4 m a a nd e n oud : 2 rot s b e e nd e r e n, klein antrum , 
geen vorm ing van cellen. 
1 z u i ge l i ng 1 1  m a a nd e n o ud :  2 r o t s b e e nd er e n, cellen ge­
vorn1Cl vanuit het antrum naar voor tot in  den z ygomaticus­
wortel en naar achter en ond er. De punt van het mastoïd is 
com pact. 
1 z u i g e l i n g  1 1  m aa nd e n o ud :  2 r o t s b e e nd e r e n, alleen een 
antrum aanwezig. 
2 k i nd er e n  2 j a ar o ud :  I r ot s b ee n, duid elijke pneumatisati e 
tot in  squam a temporalis en zygomaticus wortel en naar 
achter en onder. De m astoïd punt is compact. 
1 rot::. b e c n, geringe vorm ing van cellen. 
2 rot s  b e e nd e r e n, groot antrum , geen pneumatisatie. 
1 k i nd 3 j a a r  o ud :  1 rot s b e e n, cell en in squama temporalis, 
zygomaticuswortel, perisinn eus langs het geheelc verloop nm 
den sinus sigmoïd eus en in d e  punt van het m astoïd . 
2 k i nd er e n  4 j a a r  o ud :  3 rot s b e e nd er e n, pneumatisatie in 
den wortel van den proc. zygomaticus, perisinneus langs het 
gchcelc verloop van den s inus sigmoïdeus en in de punt van 
den proc. mastoïdeu::., bij l ervan ook in de squama tcmporalis. 
2 k i nd er e n  6 j aa r  o ud :  I r o t s b e e n, vorming van cellen in den 
wortel van den proc. zygomaticus, peri sinn eus langs het geheele 
verloop yan d en simt-; sigmoïd cus en in de punt v an den proc. 
mastoïdeus. 
l rots be e n, als het vorige, hier was echter de w ortel v an 
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den proc. zygomaticus nog niet van cellen voorzien, deze 
vormden zich wel in de richting daarvan. 
1 rot s  been, vorming van cellen in squam a temporalis, wortel 
van den proc. zygomaticus, perisirmeus en retrosinueus langs 
het geheele verloop van den sinus sigmoïdeus en in de punt 
van den proc. mastoïdcus. 
1 rot s b e e n, als het vorige, echter nog niet retrosinueus. 
4 k in d e r e n  8 j aa r  o u d: 3 rots b e e n d e r en, pneumatisatic in  
squama temporalis, wortel van den proc. zygomaticus, peri­
en retrosinueus langs het geheele verloop van den sinu!> s ig­
moïdeus en in  de punt van den proc. ma toïdcus. 
2 rot s  b e e n d e r e n, als vorige, echter geen vorming van cellen 
in de squama tcmporalis. 
Beschouwing. Uit dit onderzoek blijkt, dat het antrum bij de 
geboorte aanwezig is en dat in enkele gevallen dan ook reeds een 
eerste begin van vorming van cellen heeft plaats gevonden. 
Op den leeftijd van 11 maanden vonden we b ij een der zuigelingen 
reeds een duidelijk begin van vorming van cellen, uitgaande van het 
antrum naar voorhoven, tot in den zygomaticuswortel, tevens naar 
achter en onder, de punt van het mastoïd was nog compact. 
Op 2-jarigen leeftijd was in een onzer gevallen duidelijke pneu­
m atisatie te vinden, welke van het a ntrum u itging naar voor, naar 
boven tot in de squama, naar achter en naar onder. Ook hier was 
de punt \"an den proc. mastoïdcus nog compact. 
Reeds op 3-jarigen leeftijd blijkt het voor te komen, dat de vorming 
der cellen zich perisimreus langs het gcheele verloop van den sinus 
sigmoïdeus en tot in de punt van den proc. m astoïdeus heeft u it­
gebreid ; bij 4-jarigen komt dit vaak voor. Op 6-jarigen leeftijd 
werd voor het eerst in één geval ook duidelij ke vorming van cellen 
achter den sinus sigmoïdeus gevonden, men mag dan van een 
\" o l l  e d i  ge pneumatisatic spreken. 
Bij de kinderen van 8 jaar werden retrosinueuse cellen in alle 4 
radiogrammen gevonden, in  2 ervan echter geen celvorming in de 
squama temporalis. 
Uit dit onderzoek mag dus worden besloten, dat vol l e d ig ge­
\" O r m d  z ij n  v a n  h e t  s y s t e e m  d e r  l u c h t ho u d e n d e c e l l e n  
i n  d e n  p ro c e s s u s  mas to ï d e u s  o p  8-jarigen leeftijd herhaaldc­
lijk  vo01·komt en dat het eenmaal werd aangetoond bij een zesjarig 
kind. Bij nlc kinderen zal waarschijnlijk de volledige celvorming 
nog na het acht�te jaar tot stand komen. 
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Het a nt r u m  is reeds bij de geboorte aanwezig, de p n e u m a­
t i s a t i e  d a a r v a n  u it gaa n d e  b e g i n t  soms reeds in de  eerste 
levensmaandcn. Voor het einde van het eerste levensjaar kan reeds 
duidelijke vorm ing van cellen in verschillende richtingen plaats 
vinden. 
Vorming van cellen in squama temporalis en proc. zygomaticus 
heeft reeds herhaaldelijk plaats in het eerste en tweede levensjaar. 
De uitbreiding en grootte der cellen bleek bij 1-t kinderen, van 
den leeft ijd van 11 maanden tot 8 jaar, in 8 gevallen symmetrisch 
te zijn, in 5 gevallen bestond een gering verschil in de uitbreiding 
der cellen, bij één kind was  er ook een gering verschil in uitbreiding, 
doch was tevens een verschil in grootte der cellen te vinden. 
Het is, vooral bij onrustige kinderen, niet onmogelijk dat de ver­
schillen in symmetrie nog gedeeltelijk moeten w orden verklaard 
door een verschil in ligging van het hoofd bij de opname van links 
en die van rechts. 
HooFDSTUK nr. 
CONGENITALE AFWIJKINGEN VAN HET OS TEl\IPORALE. 
Beschouwingen en literatuur. 
Hiertoe kunnen worden gerekend : 
I. De afw ijkingen der bloedsinussen. 
II. Exostosen. 
nr. De atresia congenita auriS. 
IV. De processus paramastoïdeus. 
V. Het pneumomastoïd. 
VI. Standsv erandering der pyramiden als ook v ariatics m den 
vorm daarvan. 
VII. Lagen stand yan het tegmen tympani en antri. 
VIII. Afwijkingen in ligging en vorm v an de squama temporalis, 
den proc. mastoïdcus, het os tympanicum en den proc. 
styloïdcus. 
§ l. Congenitale afw�jldngen van de bloedsin ussen. 
Deze groep is zoowel practisch, als ook anatomisch, Yan groot 
belang. Practisch, doordat bij operatic rekening moet worden ge­
houden met een cventuëcl abnarm v erloop v an deze bloedsinussen, 
of w el met de aanwezigheid v an een bloedvat, hetwelk normaliter 
niet wordt gevonden. 
Daarnaast kan een onderbinding cener v ena j ugularis interna bij 
pyaemischc v erschijnselen infaust w erken, als door vernauwing of 
niet aanwezig zijn van een of meerdere der Yeneuze afvoerkanalen 
aan de andere zijde, Yicariëerende bloedafvoer niet plaats vinden 
kan (BENJA)UNS 8 ) . Tevens kunnen accessoire veneuze sinussen 
mede oorzaak zijn voor het overbrengen van middenoorinfectie 
diep in  het endocranium (STEWART 85 ) . 
Anatomisch is het belang geheel van wetenschappelijken aard. 
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Het meest aangewezen lijkt een indeding der afwijkingen i n  5 
groepen: 
a. Het aanwezig zijn van vaten, die  normaliter niet het gehcele 
leven blijven bestaan. 
b. Liggingsvcrandcringen van d en sinus (sulcus ) sigmoïdeus en 
trans versus. 
c. Vormveranderingen van d en sinus (sulcus )  sigmoïdeus en 
trans versus. 
d. Vornweranderingen, liggingsverandcring, of vermenigvuld iging 
van het emissarium mastoïdeum . 
e. Vormveranderingen van and ere blocdsinu�>�>en van het rots­
been. 
a. Het brijven bestaan tot den volwassen leeftijd van bloedleidcrs, 
welke bij normale ontwikkeling van den mensch reeds lang verdwenen 
z(in, is als een atavi<>m e op te vatten. 
Volgens STEWAHT (85 ) zijn het vooral de �> i n u &  p etros q u am o ­
s u s, de a c c e s s o i r e  s i n u s  v a n  K e l c k, (vena van Yerga of �>inus 
ophthalmopetrosa van Hyrtl ) en de :" i n u s  p c t roo c c i p i t a l i s, 
w elke som�> niet verdwijnen. 
Eerstgenoemde is volgens dezen onderzoeker het meest bekend 
en loopt van den s inus latcralis, op d e  grens van squarna temporalis 
en pars petrosum , naar voren. Zij gaat dan, hetzij door een opening 
iets boven den zygomaticuswortel, hetzij door het foramen spinosurn 
of mastoïdeum , naar de d iepe temporale yenen. 
In plaats van d en sinus transversus kan ook de sinus petrosus 
superior d e  plaats nm oorsprong zijn .  
Andere auteurs m eencn, dat d e  sinus petrosquamosus in den sinus 
ca vcrnosus zou uitmond en. 
CLAUS ( 16 )  vond bij 6 %  der door hem onderzochte ossa tem ­
poralia een sinus pctw:"quamosus. 
De accessoire sinus van Kclck komt op Yolwasscn leeftijd zeer 
zelden voor, ook d e  sinu�> petrooccipitalis zou volgens Stewart zeld­
zaam zijn. 
Claus geeft evenwel op dat een sinus marginalis kan voorkomen, 
welke zeer groot kan zijn  en van uit het foramen jugulare naar 
achteren loopt, over de tabula interna van het os occipitale. 
Deze zou in 3 %  van d e  door hem onderzochte slaapbeenderen 
z ij n  aan te toonen. 
Het lijkt waarschijnlijk, dat d e  sinus pctrooccipitalis van Stewart 
en d e  sinus murginalis van Claus, identiek zijn. 
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Röntgenologisch aangetoond werd van deze 3 accessoire vaten 
all een de sinus petrosquamosus. 
De eenige ons bekende publ icatie, waarin opnamen van dezen 
s inus voorkomen, is te vinden in het handboek der "Otologische 
Röntgendiagnostik" van l\IAYER ( 53 ), waar de omgrenzing van het 
vat duidel ijk te vol gen is op de opnamen vol gens l\Iayer en Schül l er. 
b. De liggi ngsvcrandcringcn van den sinus ( sulcus )  sigmoïdcus 
kunnen worden onderscheiden in  een a n t e po s i t i e, een l a t e ro­
pos i t i e  en een v e r s t r e k e n  z ij n  v a n  d e  bov c n k n i e. 
De sinus (sulcus ) transvcrsus kan l ag e r  g e l eg e n  z ij n  d a n  
norm a al ,  hiervan zal i n  hoofdstuk IV een geval worden meegedeel d .  
De a n t e po s i t i e  kan tot a al of p a rt i e e l zijn. Het totaal voor­
l iggen van den sinus komt zeer vaak voor en is dan m eestal ge­
com bineerd met een meer of m inder sterke stoornis i n  de pneumati­
satic van het m astoïd. 
vVITTl\lAACK (95 ) vcrkl aart dan ook, dat zoowel het voorl iggen 
van den sinus al s de pneumatisatiestoornis, het gevol g zijn van een 
steriel e otitis m edia, bij de geboorte of in de eerste levensperiode 
van den mcnsch; dan wel van een sl ijm vl iesfibrose door etterige 
otitis in  de jonge kinderjaren. 
Daar de voorl igging echter onder deze voorwaarden niet constant 
aanwezig is, hangt het ontstaan volgens \Vittmaack ook nog af van 
andere factoren. in casu meerdere of m indere beenwecrstand. 
Rachitis, hereditaire l ues, enz. zouden veranderingen in weerstand 
kunnen geven. 
Waar evenwel l\loURET (59 ), ALERECHT (1 ) en STEURER (84 ) 
de vcrschil l en i n  hoedanigheid van het mastoïd aan een individuëel e 
dispositie toe w il l en schrijven, wel ke dan volgens beide laatste 
schrijvers gecom bineerd kan zijn m et paratypische invloeden, 
m eenden w ij de l iggingsveranderingen van den sinus sigmoïdeus, 
met eenige restrictie, mede onder de congenital e aandoeningen te 
mogen noemen. 
De totale verplaatsing naar voren kan zoover gaan, dat de voor­
wand van den sul cus tegelijk een deel van den achtersten gehoor­
gangswand vormt (l\IAYER 53, PoLEDXAK 66) .  
De partiëel c antepositie kan verschil l ende gedeelten van den sinus 
sigmoïdeus betreffen en behoort tot de zeldzaam heden. 
PoLEDXAK geeft radiogrammen van 2 gevall en. Het eene ge­
val betreft een sinus zonder bovenknie, waarbij het onderste deel 
i n  antepositie verkeert: het tweede betreft een duidel ijk voorl iggen 
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van d e  bov enknie, terwijl het neerdalend ged eelte v an d en sinus 
normaal gelegen is. 
Ook 1\'IAYER spreekt in zijn handboek van gev allen zooals het 
eerstgenoemde. Hij geeft tevens aan dat een schijnbaar voorliggen 
van den sinus kan voorkomen, wanneer de gehoorgang zeer w ijd is.  
Een en ander wordt door röntgenfoto's geïllustreerd .  
Ook d e  l a t e r a pos i t i e  kan tot a a l  o f  p a r t i ë e l  zijn (:l\lAYER 53, 
PoLEDNAK 66 ). 
Volgens MAYER bestaan ante- en laterapositie d ikw ijls gelijktijd ig, 
PoLEDNAK schrijft daarentegen, dat d it sam engaan wel voor kan 
komen, doch zeldzaam is .  
Door ons werd heel dikw ijls een antepositie v an d en sinus sig­
moïdeus gezien, sleehts ééns een duidelijke lateropositie. 
Ook Wn'Tl\!AACK (95 ) spreekt i n  zijn bekend boek alleen ov er den 
voorliggenden sinus als gevolg v an een pneum atisatiestoornis. 
De totale laterapositie kan op de foto vlg. Schüller worden herkend 
aan de vorm ing van een held ere band met, vooral aan de voorzijde, 
een scherpe begrenzing. 
Een en ander ontstaat door verd unning van het been (l\IAYER 53 ) . 
De latet·opositie kan zoo �terk zijn, dat d e  sinus dicht ond er d e  
opperv lakte van het mastoïd ligt, zelfs kan hij d irect onder d e  w ccke 
d ccJen van den processus zijn gelegen (Polednak) .  
De partiëele laterapositie geeft een heldere plek op de foto, daar 
waar de sinus verder naar lateraal verplaatst is. 
Opnam en hiervan zijn te vinden in het handbock van l\IAYER. 
Volgens PoLEDNAK (66 ) komt de partiëele laterapositie van het naar 
beneden loopend deel \'an d en sinus sigmoïd eus meer voor dan die  
van de bov enknie. 
JACQUES (29 )  beschrijft een geval, waarbij de sinus sigmoïd eus 
bij het foramen mastoïd eum uit de schedelholte trad en d irect 
onder de huid naar de vena jugularis extcrna liep. 
Het lijkt moeilijk, 0111 hierin een geval v an bijzonder sterke partiëele 
laterapositie te zien, het moet waarschijnlijk als een apart staand e  
anomalie worden beschouwd . 
De laagligging van den sinus tmnsv ersus vonden wij in d e  litera­
tuur niet vermeld .  
c .  De vormverandaingen van den sinus (sulcus ) sigmo'ideus en 
transvcrsus zijn van velerlei aard .  
Het vat kan v e r n a u  w el  of n i e t  a a nw e z i g  zijn, het kan ook 
g e el  e c l  t e  1 ij k z ij n  v crd w en e n. 
De sinus kan in zijn g e he e l  z e e r  w ijd ZIJn, maar ook l oc a l e 
v c rw ijd i ng e n  kunnen voorkomen. 
Tevens komt voor h o o g s t a nd v a n  d en b ul b u s  j ug u l a r i s. 
Ook v e rd u b b el i ng v a n  d e n  s i n u s  s i g m oïd e u s  werd gecon­
stateerd .  De sinus kan aan zijn bovenknie door een b e e n k a m  ge­
deeltel ijk word en overd ekt. 
Het fora m e n  j ug u l a r e  kan v e rw ijd,  v e r n a uwd of g e h e el 
g e s l o t e n  zijn. 
De afwijkingen van d ezen groep zouden volgens Henl e, Luschka 
en Streit vrij veel voorkomen. Dat ze bij operatie niet d ikwijl s 
word en gezien l igt volgens hen hieraan, dat d e  sinus zelden vol komen 
wordt vrijgel egd ( cit. KRA us en WIRKXER 37 ). Op de röntgenfoto 
van d en l evenden mensch word en ze echter ook niet vaak gevonden. 
De l ocal e vcrwijd ingen kunnen gecombineerd zijn met anato­
m ische variaties in het vcrl oop en d en verd eren vorm van d en sinus, 
waaruit o.a. ZucKERKAXDL (98 ), in sommige ge,-al l en, het ontstaan 
der verwijd ingen l angs meehanischen weg meende te kunnen verkl aren. 
Het voorkomen van vernauwing of geheel mankeeren van den 
sinus sigmoïd eus wordt genoemd door BEXJA:\fiXS (8 ) ,  d ie  med e  
Henl c, Zuckerkandl , Rohrbach en Linser citeert. 
Verder door NISIIIKAWA (62 )  en CLAUS (16) .  
Het geval Benjamins betreft een Javaanschc Houw, waarbij l inks 
een sinus sigmoïdeus en foramen jugul are van groot kal iber aanwezig 
waren, rechts daarentegen sinus sigmoïdeus en foramen jugul are 
hypoplastisch werd en gevond en. 
KRAUS en 'VIRKXER (37) vonden, op radiogrammen van schedel s, 
2 geval l en van elireeten overgang van d en sul cus sigmoïcleus in het 
emissarium mastoïdeum. In 't eenc geval was hierbij een duid el ij k  
o p  de foto zichtbaar foramen jugul are aanwezig; in het andere 
geval was echter van het for. jugul arc niets te zien. Yolgens Ben­
jamins vermeldt ook Buhe een dergel ijk geval , waarbij een foramen 
jugul are aanwezig was. 
Ook CLAUS ( 16 )  m eldt dat hij, bij zijn onderzoek van 1500 rots­
beenderen, gevall en vond van het mankeeren van den sinus tussehen 
foramen mastoïdeum en bul bus jugul aris. 
Henle, Luschka en Streit beschrijven volgens KRAUS en 'VIRKNER 
gevall en, waarbij aan een of beide zijden d e  sinus transversus, 
door het sterk verwijde emissarium mastoïd eum, naar buiten uit­
mondt. Hierbij was dan een vernauwd of gesl oten foramen jugul are 
te vinden. 
Cl aus vond overigens dat bij al l e  ossa temporal ia een foramen 
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jugulare aanwezig w as. De grootte hiervan w as afhankelijk van de 
grootte van den sinus sigmoïdeus, sinus petrosus inf., of evcntuëel 
aanwezige sinus marginalis. 
Zuckerkandl geeft op, dat het foramen jugulare in 54% der door 
hem onderzochte gevallen rechts, in  32 % links, het groot!>t zou 
zijn (naar Benjamins ). 
De sinus der cene zijde is vaak wijder dan die der andere zijde. 
In de meeste gevallen is de rechter het wijdst, in w ei nige gevallen 
de linker. Linser geeft volgens Benjamins als vcrhouding op 5/6 : 1 6 
der door hem onderzochte gevallen. 
De locale verwijdingen kunnen zijn zakvormig, bulleus of divertikel­
vormig. 
NISHIKAWA (62 ) geeft de schets van het radiogram eencr 
divertikelachtige verwijding. 
ZucKERKANDL (98 ) toont in zijn atlas een af beelding van een 
divcrtikelachtigc verwijding van de !>inusknie, met sterke verdunning 
van het been van den proc. m astoïdeus. 
In een andere figuur laat hij een omschreven verwijding, met 
doorbraak van den sulcus !>igmoïdeus, zien, w aarin een bulbusachtig 
aanhangsel van dezen !>inus zat. 
ALEXANDER (3 ) vermeldt een geval van sinusectasie bij sterk 
voorliggenden sinus. 
BEYER (10) teekent een geval van bulleuze ectasie aan de boven­
knie ;  ook Kraus en \VIRKNEH ( 37 ) vinden, bij een onderzoek van 
honderd schedels, af en toe een vcrwijding van den sinus aan zijn 
bovenknie. Deze verwijding wordt door hen b u l b u s  !> u p e rior 
genoem d. Claus zag in 2 gevallen op de X-foto een divcrtikel van 
de ondcrknie. 
PoLEDNAK (66 ) geeft radiogrammen van uithochtingen aan de 
bovenknie of vlak boven den bulbu!> jugularis, ook wel op beide 
plaatsen bij eenzelfden sinus. 
Ook een opname van een uitbochting in het middengedeelte is 
te vinden. 
THIENPONT (88 ) toont een opname van een am pulliforme ,·er­
wijding in het midden van den sin. sigmoïdeus. 
MAYER (53 )  laat opnam en zien vlg. Schüllcr van uitbochtingen 
aan de bovenknie, vlak boven den bulbus jugularis en een van den 
sinus transversus, occipitaal van de bovcnknic. 
Het foramen jugulare kan volgens CLAUS ( 16 )  naar voor, achter, 
mediaal of lateraal zijn uitgebocht; deze uitbochtingcn gelijken in 't 
algemeen op die van den sulcus sigmoïdeus, lateraal van het foramen 
jugulare. 
1\IAYER (53 )  geeft opnamen van een duiddijken hoogstand van 
den bulbus, deze raakt daarbij den bodem van het cavum tympani.  
Ze kan zoo sterk zijn, dat de bulbus blauw door het trommelvlies 
hcenschemert, doordat ze dan alleen door het slijmvlies van het 
cavum bekleed wordt. De bulbushoogstand is vooral goed te zien 
op de opname vlg. Schüller. 
In l\Iayer's boek vindt m en vcrder een foto van een becnkam, 
welke bij de bovenknie over den sulcus sigmoïdeus hcenligt. 
Een dubbele sinus, waarbij de twee kanalen worden gescheiden 
door een vlak becnig scptum, wordt beschreven door KRAUS en 
WIRKI.:ER (37 ), die tevens opgeven, dat een dergelijk geval is 
gezien door Bcycr en Streit. 
d. rormveranderingen, liggingsv('l'andering, of vermenigvnldiging 
van het em issariwn mastordeum. 
Het cmissarium kan v e r n a u  w el of g e h e e l  a fw e z i g  zijn, 
het kan ook z e e r  w ij d  zijn. 
Verder kunnen 2 o f  3 e m i s s a r i a  aanwezig zijn, of ook alleen 
een v e r d u b b e l i ng v a n  d e  i n - of u i tm o n d i ng bestaan. 
Een geval van a n a s to m o s e  van het emissarium m e t d e n  
s i n u s  t ra n s v ers u s  zal i n  hoofdstuk I V  worden beschreven, in  
de  literatuur vonden wij daarvan geen voorbeelden. 
Het emissarium kan een a n d e r e  l ig g i n g  h e b b e n  cl a n  nor­
m a a l, het is nu eens vrijwel r e c h t, clan weer g e k ro n k e l d. 
De b r e e d t e  v a n  h e t  e m i s s a r i u m  w isselt volgens l\Iayer nor­
maliter van 2 tot 8 m.l\1., vlg. Kraus en \Yirkner van 1.12 tot 6 m .l\I. 
Deze vonden dat in de gevallen, waarbij de sinus sigmoïdeus breed 
was, naar verhouding evenveel breede en smalle emissaria voor­
kwamen, als bij de gevallen met smallen sinus. Het breedste door 
hen gevonden cm issarium was een van 10 m.l\1., in  een normaal 
gepneumatiseerd m astoïd. Volgens hun radiologisch onderzoek was 
bij slechte pneumatisatie vaak het emissarium afwezig of zeer smal. 
Bij goede pneumatisatie is de beoordeeling zeer moeilijk, daar het 
vat dan dikw ijls door cle luchthoudcnile cellen wordt o\·crdekt. 
Dit is nog meer het geval bij sluiering of insmelting. 
Afw ezig was het emissarium aan beide zijden in 5 °�, aan één zijde 
in 7° 0, bij anatom isch onderzoek nm 200 sclwdels. 
NJSHIKAW.\ (62 ) ,·indt het cmissarium rechts grooter clnn 
links, als de sinus lateralis rechts grooter is. Hier zou dus wel een 
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verband zijn tusschen hreeden sinus en breed emissarium, w at in 
tegenspraak is met het door Kraus en tVirkner gevondene. 
Nishikaw a  geeft ook op het voorkomen van meerdere mondingen 
in den sinus ; multipliciteit vnn het emissarium aan de rechter zijde; 
en de aanwezigheid van een dik emissarium, bij afwezigheid ' an 
den sinus. 
KRAUS en WIRK::>:ER zagen herhaaldelijk aan een of beide 
zijden 2 emissaria. Soms was er een dubbele uitmonding naar 
achteren en een enkele inmonding in dt>n sinus, soms ook w as 
het omgekeerde het geval. 
Ze vonden eenmaal 2 eniÎssaria met te zamen 3 uitmondingen. 
Po LEDNAK (66 ) toont röntgenfoto's van een breed emi'>�arium, 
van een patiënt met 2 goed gevormde emissaria rechts en van 
een anderen patiënt met 3 goed gevormde emissaria links. 
l\IAYER (53 ) laat een opname van een hoogliggend cmissarium 
zien, dat uitmondt in de sinusbm·enknie, terwijl normaliter de u it­
monding in het midden Yan het neerdalend sinusgedeelte j<; gelegen. 
c. Van de vomtvl'l'alulcringen van andere sinussen (sulci)  van hr:t 
slaapbcl]n zijn bekend die \'an den s i n us p c t r o � u s  s u p e r i o r, 
w elks gro ev e soms zeer d i e p  is, zelf� gedeeltelijk tot een L e P n­
k a n a a l  kan zijn vervormd. Ook Y c r w ij d i ng e n  van de;�,en �inus 
kunnen yoorkomcn. 
Yerder kan de s i n u s  p et r o s u s  i n fe t· io r  verwijd zijn en door 
een e ig e n  for a m e n  het endocranium verlaten. 
l\IAYER geeft een opname van een zeet· diepen sulcus petro�us 
sup. 
CLAUS (16 ) vond bij een �chedcl een gedeelte van den suleu�:. 
petrosus sup. tot beenkanaal gevormd. De sinus liep dus gedeeltelijk 
door de pyramide heen. Hij zag tevens een geval nm diYertikeltjes 
van den suleus petl'Osus sup. 
BENJAi\IINS (8 ) beschrijft, bij het reeds genoemde geval van 
de Javaansche met hypoplasie van den sinus sigmoïdcus dextra, 
het bestaan Yan een vieariëerende dikke sinus petrosus inf. dextra, 
welke door een apart groot gat uit den schedel trad. 
Normaal loopt deze sinus naar het foramen jugulare. 
§ 2. Exostoseu. 
Hierbij zullen ook worden gerekend de e nosto s e  en het o s teoo 111 
van het slaapbeen. 
Exostosen komen vrij \"aak Yoor in den u i t w e n d i ge n  g e hoor-
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g a n g. Het zijn meest ongesteelde, soms gcsteelde vormsels, welke 
aan beide zijden kunnen aanwezig zijn en dan vaak symmetrisch 
zijn gelegen ; ook komen ze enkelzijdig voor. Ze bestaan uit com­
pact of spongieus been, ook wel zijn ze meer kraakbeenig of ge­
deeltelijk fibreus. 
De pathogenese der gehoorgangsexostosen is nog niet met zeker­
heid bekend, het zijn afwijkingen van histologisch versehillenden, 
klinisch zeer op elkaar gelijkenden, vorm. 
I.ANGE (cit. G oERKE 27 ) beschouwt ze als echte tumoren ; Bn ünL 
( eit. GoERKE ) spreekt over een ontwikkelingsstoornis, die tot 
excessicven groei voert. 
GoERKE meent, dat dit laatste zeker het geval is bij de symmetrisch 
beiderzijds optredende, aan de aanheehtingsplaats van den annulus 
tympanieus zich Yormende, exostosen. 
HELLl\IANN (eit. GoERKE ) neemt voor een deel der exostosen een 
ontstekingsprikkel als oorzaak aan. 
Bij de diffuse hypcrostosen, die ook in het middenoor voorkomC'n, 
zou men Yolgcns Goerkc wel steeds een ontsteking als oorzaak 
vind<'n. 
In het leerboek van DENKER en ALnRECHT ( 17 )  vindt men de 
mogelijkheid Yan een congenitale oorzaak zelfs niet aangeduid, 
daarin wordt opgegeven dat de gchoorgangsexostosen yooral bij den 
gegoeden stand optreden, slechts zelden bij de arme bevolking. 
V erdcr vaak bij mcnschen, die langeren tijd in de tropen waren en 
vooral bij mannen, gewoonlijk eerst na de puberteit. 
B uRGER ( 1 5 )  meent, dat de oorzaak meestal duister is; dat de 
gezwellen vaak voorkomen bij menschen, die meer dan gewocnlijk 
van zeebadC'n gebruik maken, of koud water in de ooren brengeiL 
Ook hier wordt de mogelijkheid van een congenitalen oorsprong 
niet genoemd. 
l\IAYER (53 ) spreekt van echte tumoren, daarbij dus meer aan 
een congenitale oorzaak denkende. 
De echte enostosen van het c a v u m  t y m p a n i  zijn zeldzaam, 
meer komen voor onstekingaehtige osteophyten bij chronische 
otitis. 
l\IAYER ( 42 ) geeft opnamen van gehoorgangsexostosen en midden­
oor-osteophyten. Löw BEER ( 42 ) raadt de opnamerichting, vgl. 
l\IAYER, aan voor het zien der gehoorgangsexostosen. 
Zeer zeldzaam zijn enostosen van de m a s t o ï d c c l l en, welke bij 
goede pneumatisatie soms op de X-foto te zien zijn. l\Iayer geeft 
ook hiervan een opname. 
26 
Exostosen van den i n ,v e n d i g e n  ge h o o rg a n g  werden door 
0. l\Iayer en Gatscher beschreven, door de laatste röntgenologisch 
vastgelegd (l\IAYER 53 ) . 
Ook exostosen van het p yr a m i d e n u c h t e r v l a k  komen voor en 
kunnen röntgenologisch worden gezien. 
Exostosen van het p 1 a n u  m m a s t  o ï d e  u m zijn eveneens be­
schreven, CLAUS (16 ) zag op het radiogram een groote tumor, 
welke met breedcn basis aan het mastoïd vastzat; l\Iayer geeft een 
radiogram van een groot osteoom, van het os parietale op de squama 
temporalis en de pars mastoïdea overgrijpend. 
De cnostosen der mastoïdcellen, de exostosen van den inwendigen 
gehoorgang, van de pyramide en van het uitwendig schedeloppervlak, 
kunnen, in de meeste gevallen, als echte tumoren worden beschouwd. 
§ 3. Atresia congenita auns. 
Deze afwijking kan zich voordoen als een v l i e z i g e  of bc e n i gc 
a fs l u i t i n g  v a n  d e n  u it w e n d i gc n  g e h o o r g a n g. 
Een m c m b r a n e u s e  atres i e  komt volgens l\IARX (46 ) zelden 
voor. 
De stoornis is meest dubbelzijdig, kan echter ook enkelzijdig 
voorkomen. 
Bijna steeds gaat ze gepaard met een misvorming van de o o r­
s c h e l p  en van het m i d d e n o o r  (l\IARX). Het b i n n e n o o r  
i s  daarentegen slechts bij uitzondering door de a fwijking getroffen 
ALEX.\NDER (cit. ScHT ANDER 76 ), Voss (91 ), l\IAYER (53) ,  
BURGER (15  ) , DENKER en ALERECHT (17 ). 
Voss stelde tegenover elkaar een misvorming van den uitwcndigcn 
gehoorgang door een v e r s t e r k t e n  g r o e i, deze zou een verdubbe­
ling van den meatus externus geven, en een door t e  g e r i n g e n  
g r o e i. Dit laatste zou aanleiding geven tot vernauwing, blindzak­
vormige afsluiting, of volkomen mankeeren van den gehoorgang. 
Het is zeer de vraag of deze opvatting nog als juist mag worden 
beschouwd, röntgenologische onderzoekingen van l\Iayer e.a. geven 
althans nm het ontstaan der atresie een andere verklaring, welke 
nader zal worden genoemd. 
De misvorming van de oorschelp kan i n  sommige gc,·allen achter­
wege blijven, GuADENIGO en H1s (cit. SenLANDEn 76 ) verklaarden 
dit door aan te nemen, dat de oorschelp zich, tot zekeren graad, on­
afhankelijk van middenoor en gehoorgang ontwikkelen kan. 
De misvorming van het middenoor kan bestaan u it een min of 
meer rudimentaire ontwikkeling van het c a v u m  t y m p an i. Dit 
wordt, bij de totale beenige atresie, naar buiten door een vaste 
beenplaat afgesloten, terwijl het t r o m m el v l i e s  ontbreekt. 
Bij atresie van geringeren graad kan het trommelvlies gebrekkig 
zijn gevormd. Daarbij kunnen de g e h o o r b e e ntj e s  ontbreken, of 
ook misvormd dan wel normaal, aanwezig zijn. Hamer en aambeeld 
worden 7 maal vaker door de misvorming getroffen dan de stapes 
(l\IITTER.MAYER 55 ). Als hamer en aambeeld nog normaal aan­
wezig zijn, is er kans dat de misvorming van geringen graad is. 
De v e n st e r s  zijn meestal intact. De t u b a  echter vertoont veelal 
een misvorming en kan dan gesloten zijn. 
Radiologisch werd de beenige congenitale atresie nauwkeurig on­
derzocht door l\Iayer. Het belang van de radiologie is bij deze af­
wijking, volgens hem, vooral van wetenschappelijken, minder van 
practischcn aard. 
Hij vond in gevallen van congenitale atresie het os tympanicum 
soms hyperplastisch, soms hypoplastisch, soms aplastisch. Daarbij 
kan het latcrohyalc, waaruit een deel van den wand der trommelholte 
en de proc. styloïdeus ontstaan, excessief ontwikkeld zijn. 
Ook kan atresie ontstaan door hyperplasie van het mastoïd. 
De hyperplasien geven een gedeeltelijke of totale afsluiting van 
den beenigcn gehoorgang; bij de aplasie en hypoplasie van het os 
tympanicum is de uitwendige gehoorgang niet, of slecht ontwikkeld. 
Dit is wel in strijd met de meening van Voss, welke vooraan werd 
vermeld. Er is dus bij de atresie sprake van hypo-, zoowel als van 
hyperplasie en ieder geval moet op zichzelf worden beoordeeld. 
l\IAYER (49 en 50 ) beschrijft in 1924 een 5-tal gevallen, waarbij hij 
soms een hypoplastisch, soms een normaal os tympanicum vindt; 
in één geval zat het kaakkopje direct tegen den antrumwand aan. 
In 1925 publiceert hij nog 3 gevallen, in 2 daarvan is het os 
tympanicum hypoplastisch, in één geval daarentegen hyper­
plastisch. 
In het eerste geval ontstond de atresie vnl. door een hyperplasie 
van het laterohyale, er was ook een te groote proc. !>tyloïdeus. 
Bij het tweede geval bestond een sterke verdikking van het os 
tympanicum van den voorsten- en achtersten gehoorgangswand en 
in het derde geval was er, behalve hypoplasie van het os  tympanicum, 
een sterke hyperplasie van het mastoïd (zeer sterke pneumatisatie ) . 
Daarna worden, in  1930, in zijn handboek 9 gevallen van atresie 
gepubliceerd, waarbij 3 gevallen van hyperplasie en 6 van aplasie 
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of hypoplasie van het os tympanicum. Bij deze laatste 6 gevallen 
is dan eenmaal een hyperplasie van den proc. styloïdcus en 
eenmaal een hyperplasie van den proc. mastoïdeus te v inden, 
welke de vernauwing mede veroorzaken. In de overige 4 gevallen 
is de atresie door het geheel, of bijna geheel, verdwenen zijn van 
het os tympanicum veroorzaakt. 
Het is ons niet bekend of onder deze 9 in 1930 be1:1chrcvene, mede 
gevallen zijn, welke ook reeds in 1924 en '25 werden vermeld. 
(deze publ icaties worden wel in het register van l\Iaycr's handbock 
aangetroffen ).  Van alle gevallen worden opnamen vlg. l\Iayer of 
Schüller, dan wel beide opnamen gegeven. Over veranderingen der 
gehoorbeentjes schrijft l\Iayer niets. 
Hij raadt aan de opname van Schüller voor het beoordeden 
van uitwemligcn gehoorgang, os tympanicum en proc. mabtoïdeus ; 
de opname van l\Iayer voor het beoordeden der middenoorruimten 
en van den uitwendigen gehoorgang; en de opname van Stenvers voor 
de beoordeding van labyrinth en pyramide. 
STENYEns vindt bij 3 ge,·allen \·an atresie, op de X-foto, een ver­
dikking van de ba<;is van den proc. styloïdeus. Hij spreekt niet over 
de gehoorbeentjes. 
l\IARX ( cit. THIENPO�T 8 8 )  geeft op, dat bij 50 in de literatuur  
beschreven en anatomisch onderzochte gevallen van atre�:oia cong. 
aur is, in 40 een misvorming van het middenoor en betrekkelijk zel­
den afwijkingen van het labyrinth werden gevonden. 
VöLGEJt (89 ) spreekt, in tegenstelling met l\Iaycr, rced1:1 in HJ22 
van het practisch belang der radiologie bij de atresia congenita 
auns. 
Hij acht de foto van nut om te zien of de gehoorbeentjes goed 
ontwikkeld zijn. 
Volgens dezen schrijver zijn, indien dat het gen1l is, ook de 
vensters goed ontwikkeld. "\Vanneer dan het binnenoOL' intact i s, 
kan met groote waarschijnlijkheid een verbetering van het gehoor, 
door een plastische operatie, worden verkregen. 
Ook l\lrTTERMAYER (55)  schrijft in denzelfden zin. 
§ 4. De processus paramasloïdeus. 
CLAUS ( 16 )  beschrij ft, onder dezen naam, een beenig uitgroeisel 
van de oorspronkelijke aanhechtingsplaats van den musc. rectus 
capitis lat .. Het kwam bij een onderzoek van 1500 schedels enkele 
malen voor en was eenmaal 19 m.l\I. lang. 
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Hij maakte van dit specimen ook een X-foto. 
Ook Mayer noemt den proc. paramastoïdeus m zijn bekend 
boek. 
§ 5. Het pneumomastoïd. 
Dit beeld wordt, voor zoover ons bekend, in de literatuur niet 
beschreven. Wij verstaan eronder de vorming van zich langzaam 
vergrootende, enorme luchthoudende holten in den proc. mastoï­
deus en het daaraan grenzende deel van squama temporalis en proc. 
zygomaticus. 
§ 6 .  Standsvemndering der pymmiden als ook variaties in den vorm 
daarvan. 
ScHÖNEMANN ( cit. STENGER 8 1 )  onderscheidt, wat betreft de 
ligging der pyramiden, 2 typen, n.l. de niet om de lengteas en de 
om de lengteas gedraaide pyramiden. Verder spreekt hij van pyra­
miden met een meer of minder platliggend dak. 
Door deze vorm- en liggingsverschillen ontstaan dan de verschillen 
in diepte van middelste en achterste groeve. De achterste groeve 
kan veel dieper zijn dan de middelste, beide kunnen erg ondiep 
zijn, enz. 
Volgens MAYER ( 53) is de normale stand van de pyramiden die, 
waarbij de beide bovenste pyramidekanten horizontaal verloopen 
en gelijk hoog staan. 
Bij hooge schedels kunnen deze pyramidekanten, op de voor­
achterwaartsche röntgenfoto gezien, echter een hoek vormen die 
kleiner is dan 180°; bij lage schedels een hoek, grooter dan de gestrekte. 
Eén pyramide kan hooger gelegen zijn dan die der andere zijde, 
of wel van één pyramide kan de bovenkant horizontaal, van de andere 
scheef verloopen. Ook kan de pyramide om haar lengteas ge­
draaid zijn. 
De vormvariaties kan men het best aan de bovenkant der pyra­
mide beoordeelen op radiogrammen naar Stenvers-Taylor en voor­
achterwaarts. 
Normaliter bestaan 8 meer of min diepe uithollingen in dezen 
bovenrand. 
Verschillende afwijkingen hiervan kunnen voorkomen. Lichte 
draaiing der pyramide kan ook de diepte der uithollingen op het 
radiogram veranderen. 
De apex pyramidalis kan zeer wisselend van vorm zijn. 
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§ 7. Lagen stand van het tegmen tympani en antri. 
Deze zou volgens KöRNER (38 ) alleen voorkomen bij brachy­
cephalen, evenals de sterkste graden van voorliggenden sinus. De 
schedel, waarbij de combinatie va� laagstand van het tegmen en 
sterk voorliggenden sinus voorkomt, ook wel de schedel met alleen 
laagstand van het tegmen, wordt "gefährl i ches  S chläfe n b e i n" 
genoemd, daar men hier zoo licht middelste schedelgroeve, respectieve 
sinus sigmoïdeus, kan laedeeren bij operatie. 
Mayer raadt aan, op de X-foto den stand van het tegmen te 
beoordeelen in vergelijking met de ligging van de "D u i t s c h e  o f  
F r a nkfurter  H o r i z o ntale", welk vlak door de bovenranden van 
de uitwendige gehoorgangen en de onderranden der orbitae loopt. 
Deze beoordeeling is op de opname naar Schillier gemakkelijk 
mogelijk, men moet zich dan het duitsch horizontale vlak voorstellen 
met behulp van den zygomaticuswortel en het kopje der onder­
kaak, welke op deze opname te vinden zijn. 
Is het tegmen duidelijk te zien, dan is dus de stand direct te 
meten. 
Is het tegmen niet duidelijk te zien, doordat het door de stralen 
ongunstig wordt getroffen, dan moet de stand van den hoek van 
Citelli worden bepaald. 
Onder dezen h o e k  v a n  C it el l i  wordt verstaan de plaats, waar 
voorste- en achterste pyramidenvlakte met den zijwand van den 
schedel samenkomen. 
Hij ligt gewoonlijk 5-10 m.M. boven het niveau der Frankfurter 
horizontale. Ligt hij in dit vlak of er onder, dan mag men van een 
uitgesproken laag staan van het tegmen spreken. Het komt zelden 
voor dat het pyramide-voorvlak, in de streek van het antrum en den 
recessus epitympanicus, zich dan weer naar boven welft. 
Ook wanneer bij normale ligging van den hoek van Citelli het 
voorste pyramidenvlak plotseling, hetzij achter, hetzij meer naar 
voor boven antrum en recessus, vrij steil afvalt, moet een laagstaan 
worden aangenomen, vooral daar in het eerste geval het voorvlak 
der pyramide verder meestal vlak blijft verloopen. 
MAYER (58)  geeft een radiogram als voorbeeld van een laag­
staand tegmen. 
§ 8.  Afwijkingen in ligging en vorm van de squama temporalis, den 
processus mastoïdeus, het os tympanieurn en den processus 
styloïdeus. 
De s quama temp oral i s  kan in meerdere of mindere mate 
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gewelfd zijn, dan wel wat meer of minder verticaal staan. Deze 
afwijkingen hebben weinig beteekenis. Bij oude menschen kan 
een verdikking  en sc l erose  van het bot langs de sutura 
pariëtotemporalis optreden. MAYER geeft hiervan een opname. 
Bovendien komt voor een hypoplas i e  van de squama, waarbij 
het te kleine beenstuk nog door fissuren is onderverdeeld. Dit geval 
werd hier gezien en wordt bij de "eigen onderzoekingen" nader 
beschreven. 
De punt van het m a st o ï d  kan meer naar voren of meer naar 
onder zijn gericht en in meerdere of mindere mate uitsteken. Ook 
variëert de proc. mastoïdeus sterk in grootte. Volgens sommigen 
zou een skierotisch mastoïd klein zijn en het "kinderlijk" type 
vertoonen. 
De incisura mastoïdea kan in diepte wisselen. 
Het planurn mastoïdeum is nu eens vlak, dan weer vertoont 
het een onregelmatig oppervlak met knobbels en putten. Een 
fissura petrosquamosa komt, meer of minder sterk aangeduid, soms 
nog op volwassen leeftijd voor. 
Het os tympanieurn kan aan zijn voorvlakte d iep  Z IJ n  
uitgehold, Mayer geeft daarvan een radiogram waarop te Zien 
is, dat dan een dubbele contour ontstaat. 
Bij de atresia congenita werd verder over de variëteiten van 
het os tympanieurn een en ander meegedeeld. 
De p r o c e s s u s  styloïd eus  varieert sterk in lengte, dikte en 
plaats. Soms is ze vrij w e l  afwezig, soms ook zoo s t erk ont­
wikkeld, dat ze gemakkelijk in de fossa tonsillaris is te palpeeren, 
waarbij ze den patiënten bepaalde lasten kan veroorzaken. 
Over variaties van dezen processus werd ook bij de behandeling 
der atresie gesproken. 
HOOFDSTUK IV. 
EIGEN ONDERZOEK OVER DE 
CONGENITALE AFWIJKINGEN. 
§ 1 .  De Afwijkingen der Bloedsinussen. 
De hieronder volgende, in de Groningsche Oor-, Neus- en Keel­
heelkundige kliniek gevonden afwijkingen, worden volgens de in 
den aanvang van hoofdstuk III voorgestelde indeeling behandeld. 
Van ieder der groepen a, b, c en d werden enkele voorbeelden op 
het radiogram bij patiënten gevonden. 
Van groep e werd geen specimen verkregen. 
Bij de hier volgende reproducties zijn verschillende opnamen 
volgens Law. 
Zij dateeren van voor 1 930, toen voor onze kliniek vaak deze 
opnamen werden vervaardigd. 
De opnamerichting is, evenals die van Schüller, zijdelingsch, echter 
valt de doelstraal wat meer occipitaal in, waardoor het mastoïd 
verder van de labyrinthschaduw wordt geprojecteerd. 
Een voordeel is, dat het luchthoudend systeem van cellen daardoor 
uitgebreider kan worden beoordeeld, een groot nadeel echter, dat 
de opname de anatomisch topografische verhoudingen minder juist 
aangeeft. 
a. Het aanwezig zijn van vaten, die normaliter niet het geheele 
leven blijven bestaan. 
1 .  de S i n u s  petrosquamosus. 
Hiervan werden 2 duidelijke gevallen bij patiënten van volwassen 
leeftijd vastgelegd. 
Patiënt  H. S., 33 jaar, had sinds jaren een loopend oor links, waar­
voor hij in behandeling was. ( * )  
(*)  Bij het vermelden van klinische gegevens i n  dit proefschrift i s  d e  uiterste 
kortheid betracht en al het bijkomstige weggelaten. 
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14/6 '32. X-foto 's. 
Fig. 4. 
Patii�nt H. S. 
O p n ame vlg. S chül ler  
rechts .  
Fig. 5. Schets bij fig. 4. 
S sin. sigmoïdeus.  
K hoofdje van de onderkaak. 
sp sin. petrosqttamosus. 
Opname vlg. Schüller rechts, het mastoïd is sklerotisch, het 
verloop van den sin. petrosquamosus is duidelijk te herkennen 
(fig. 4 en 5 ) . 
Opname vlg. Mayer rechts, skierotisch mastoïd, antrum van nor­
male grootte, er omheen enkele cellen. De sinus petrosquamosus 
is duidelijk te volgen (fig. 6 en 7 ) . 
Patiënt B. B., 28 jaar, heeft sinds jaren loopend oor links. 
6/3 '29 X-foto' s.  
Opname vlg. Law links, stereoscopisch. 
Het mastoïd is grootendeels diploëtisch, met hier en daar enkele 
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tiênt  H. S. Fig. 6.  P�ayer rechts .  O p n a m e  v l g .  
Fig. 8. B B. P a t i ê n t  j Law l i nks Opname v g. 
. 0 Schets bij fig. 8. F1g. · "deus S sin. sig!'flm 
an het kaak­I{ hoofdJe v 
gewricht. 
quamosus. sp sin. petros 
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kaakgewricht. · van e K k�pJe 
trosquamosus. sp sm. pe 
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luchthoudende cellen van klein kaliber. Fig. 8 geeft een der links­
zijdige opnamen, n.l. die waarop het abnormale vat, de sinus petro­
squamosus, het duidelijkst te volgen is. 
O p era t i e  behoefde niet te worden verricht voor het loopend oor. 
Het vat is bij den tweeden patiënt van mindere capaciteit dan 
bij den eersten, maar toch in zijn verloop zeker te herkennen. 
De verloopsrichting komt bij beide mannen vrijwel overeen. In 
beide gevallen ontspringt het vat uit den sinus transversus en loopt 
dan verder, langs de grens van pyramide en squama temporalis, 
naar de temporaalstreek. Het is tot bove� het kaakgewricht op de 
afbeeldingen te volgen. 
Fig. 10. 
Pati ênt R. B. 
O p n a m e  vlg .  S c h ü l l e r  rechts. 
Fig. ll. Schets bij fig. 10. 
S sterk voorliggende sin. sigmoïdeus. 
K hoofdje van het kaakgewricht. 
ug uitwendige gehoorgang. 
De accessoire sinus van Kelck werd hier niet gevonden, evenmin 
als de sinus petrooccipitalis van Stewart, of sinus marginalis van Claus. 
b. Liggingsveranderingen van den sinus (sulcus) sigmoïdeus en 
transversus. 
I. Totale  Antepos it ie  van d e n  s i nus.  
Deze afwijking wordt zeer dikwijls gezien m allerlei graden. 
Een extreem geval volgt hier. 
Patiënt R. B., 29 jaar, had sinds jaren een loopend oor links, waar­
voor hij hier werd opgenomen. 
16/1 '33 X-foto' s.  
Opname naar Schüller, van de rechterzijde, toont een totale 
sclerose. Er is een sterk voorliggende sin. sigmoïdeus (fig. 10 en 11 ) . 
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De opname naar Mayer toont hetzelfde, het antrum is vergroot, de 
achterste gehoorgangswand is goed te volgen. De sinus sigmoïdeus 
ligt zeer ver naar voren, en raakt den achtersten gehoorgangswand 
(fig. 12  en 13) .  
Aan de linkerzijde ·was hetzelfde beeld te zien. 
Bij operat ie  links werd een sterk voorliggenden sinus gevonden. 
Partiëele antepositie of partiëele laterapositie werden hier niet 
gezien. 
2. T o t a l e  laterapos i t i e  van d e n  s inus  s i g m o ï d eu s .  
In het onder c 4 t e  vermelden geval van dilatatie van den geheelen 
sulcus sigmoïdeus, blijkt deze ook in laterapositie te verkeeren. 
Fig. 12. 
P a t i ê n t  R. B .  
O p n a m e  vlg.  1\fayer rechts.  
Fig. 13. Schets bij fig. 12. 
S sterk voorliggende sin. sigmo'ideus 
(tot aan den achtersten gehoorgangswand). 
I{ kopje van het kaakgewricht. 
am antrum mastoïdeum. 
ct cavum tympani + uitwendigen gehoorgang. 
3. O nt b r ek e n  van d e  b o v enknie  van d e n  s i nu s. 
Hiervan werd één geval gezien; hierbij was echter het onderste 
deel van den sinus sigmoïdeus niet v66rliggend, doch op normalen 
afstand van den gehoorgang gelegen. 
Pati ë n t e  A. A., 31 jaar, bleek bij operatie een cholesteatoom aan 
de linkerzijde te hebben. 
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25/1 '29 X-foto's. 
Opname vlg. Law rechts, er is een vrij goede, kleincellige pneu­
matisatie, de bovenknie van den sulcus is verstreken (fig. 14 en 15 ). 
4. Laagl igging van d e n  s i nus  transversus. 
De opname vgl. Law links van dezelfde patiënte, vóór de operatie 
van het cholesteatoom, vertoont een diploëtisch mastoïd, met een 
zeer laag verloopenden sinus transversus. Deze sinusverlooptnog even 
beneden het niveau van den gehoorgang. Op een afwijking in vorm 
van dezen sinus komen we hieronder terug (fig. 16 en 17). 
Bij de operati e werd de sinus niet blootgelegd. 
Fig. 14. 
P a t i ê n t e  A. A. 
Opname vlg. Law 
re chts.  
Fig. 15. Schets bij fig. 14. 
S sin. sigmoïdeus, de boven­
knie is verstreken. 
K hoofdje van de onder­
kaak. 
c. Vormvemnderingen van den sinus (sulcus) sigmoïdeus en 
tmnsversus. 
l .  Vernauwing van den  s inus s i gmoïdeus e n  trans­
versus. 
De onder b 4 beschreven opname vlg. Law links vertoont een 
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sterke vernauwing van den sinus transversus en sigmoïdeus, 
hetwelk direct in het oog springt bij vergelijking met de onder 
b 8 beschreven opname vlg. Law rechts van dezelfde patiënte. 
Fig. 16  
Patiënte  A. A. 
Opname vlg. Law 
l i n k s. 
Fig. 17. 
Schets bij fig. 16. 
S smalle, laagliggende 
sin. sigmoïdeus. 
K kopje der onder­
kaak. 
2. O nt b r e ke n  van su lcus  s i g m oï d e u s  en transversus. 
Het hieronder beschreven geval, waarbij het ontbreken van sulcus 
transversus en sigmoïdeus bij den levenden patiënt op de X-foto 
werd gezien, is voor zoover ons bekend het eerste van dien aard, 
hetwelk werd gepubliceerd. 
Pat iënt J. v. d. V., 72 jaar, had sinds 6 weken pijn aan het rechter 
oor. Dit oor was doof en er was lichte uitvloed. Na 10 dagen zakten 
deze verschijnselen wat af, een oorsuizen bleef over. Vóór 3 weken begon 
het oor weer te loopen en pijn te doen. Hij kreeg toen een zwelling achter, 
boven en voor het oor. 
Voordien had patient nooit oorlasten. 
Status localis : 
Rechter oor : Dit staat af naar beneden en voor, achter en boven het 
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oor is een fluctueerende zwelling. Het trommelvlies is aan de boven­
zijde licht rose, er is geen teekening te zien. 
Linker oor: Dit vertoont een verlidteekend trommelvlies. 
4/12, 6/12 en 7/12 '33 X-foto' s. 
Er worden opnamen gemaakt volgens Schüller, axiaal, Taylor 
en Law, benevens stereofoto's vlg. Law van beide zijden. 
Fig. 18. 
Patiênt J. v. d. V. 
O p n a m e  vlg.  
S c h üller  l i nks.  
Fig. 19. Schets bij fig. 18. 
K kopje van het kaak­
gewricht. 
pm proc. mastoideus. 
De pijl geeft de plaats aan 
waar de bovenknie van 
den sinus nonnaliter kan 
worden verwacht. 
D e  opnamen van S chül l er, Taylor  en  Law links laten 
zien, dat een lichte tot middelzware stoornis in de pneumatisatie 
bestaat. De uiterste punt van het mastoïd is diploëtisch, occipitaal 
daarvan en er boven is een zeer groote terminaalcel te zien. Langs 
den weg, waar men normaliter den sinus sigmoïdeus vindt, zijn 
verder geen terminaalcellen aanwezig, het bot is daar diploëtisch. 
De wortel van den proc. zygomaticus bevat vrij veel luchthou­
dende ruimten, de apex pyramidalis is diploëtisch. In de opnamen 
naar Schüller en Law valt op, dat sulcus sigmoïdeus en transversus 
geheel ontbreken; wat betreft den sulcus sigmoïdeus, voor zoover 
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deze zou moeten verloopen in het niet celhoudende beenweefsel. 
Daar, waar het onderste gedeelte van den sulcus sigmoïdeus zou 
worden verwacht, tot aan de plaats waar normaliter zijn benedenknie 
is, zijn de bovengenoemde terminaalcellen. 
Hoewel dus niet met zekerheid mag worden gezegd, dat ook dit 
gedeelte van den sulcus sigmoïdeus ontbreekt, is er op de foto's 
geen enkele aanwijzing van te vinden. Ook het foramen jugulare 
ontbreekt op de opnamen. 
Fig. 20. 
Patiênt  J. v. d .  V. 
Axiale  o p n a m e  l i nks.  
Fig. 21. Schets bij fig. 20. 
K kopje van den onderkaak. 
pm proc. mastoideus. 
ct cavum tympani. 
De pijl geeft de veranderde omlijning van de pyramide aan 
welke veroorzaakt wordt door het ontbreken van den sulcu.s 
Het em1ssarmm mastoïdeum is gekronkeld, niet noemenswaard 
verbreed. 
Op de stereofoto's naar Law was ook niets van een sulcus sig­
moïdeus of transversus te bespeuren. 
D e  a x i a l e  o p n a m e  links laat eveneens geen bovenknie, noch 
een sulcus transversus, noch een benedengedeelte van den sulcus 
sigmoïdeus zien. 
De typische buiging van de bovenknie ontbreekt dan ook ten 
eenenmale, wat de merkwaardige verandering in omlijning daar op 
de foto geeft. 
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De fig. 18 en 20 geven de opname vlg. Schüller en de axiale op­
name weer. 
Het groote nut van het ontdekken van een dergelijke anomalie 
werd vroeger reeds genoemd. Had in dit geval de mucosus-otitis 
rechts aanleiding gegeven tot sinusthrombose en pyaemie, met onder­
binding der vena jugularis, dan zou zeer groote kans hebben bestaan, 
dat door het ontbreken van den sinus transversus en sigmoïdeus 
Fig. 22. 
Patiênt  T. V. 
O p n a m e  vlg. Law 
l i nks. 
Fig. 23. 
Schets bij fig. 22. 
K hoofdje van het kaak­
gewricht. 
S sin. sigmoïdetts met 
dilatatie van de boven­
knie, het gedeelte onder 
he! em is niet aanwezig. 
em verbreede emiss. mast­
oïdeum. 
links, stuwing met infauste gevolgen was ontstaan. Natuurlijk is 
hier het bestaan van een sinus transversus en sigmoïdeus niet met 
volkomen zekerheid uit te sluiten, al zijn de sulci niet aanwezig. 
Men had echter, bij een eventuëele jugularis onderbinding aan 
de andere zijde, met de zeer groote waarschijnlijkheid van een ont­
breken, of althans gering ontwikkeld zijn, van deze bloedleiders, 
rekening moeten houden. 
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3. Ontbreken  van h e t  o n d erste  gedee lte  v a n  den  
s u l c u s  s i g m o ïd eus.  
Patiënt T. V., 33 jaar, had rechts en links sinds jaren een loopoor. 
20/6 '29. X-foto' s. 
De opname naar Law links laat zien, dat het mastoïd geheel 
sclerotisch is. Het gedeelte van den sulcus sigmoïdeus, vanaf het 
zeer breede emissarium mastoïdeum tot aan den bulbus jugularis, 
ontbreekt (fig. 22 en 23 ). 
De foto vertoont verder afwijkingen, waarover onder andere 
groepen zal worden gehandeld. 
Fig. 24. 
Patiênte  J. J .  v. K. 
O p n am e  vlg. S chüller  rechts.  
Fig. 25. Schets bij fig. 24. 
S sin. sigmoïdeus. 
K kopje van het kaakgewricht. 
d divertikelvormige verwijding 
vlak achter den bulbus. 
O p erat i e :  sinus noch emissarium worden gezien bij de radicale 
opening. 
J o n g e n  F. K. heeft dubbelzijdige gehoorgangsatresie; links 
schijnt het gedeelte van den sulcus sigmoïdeus, vanaf het emiss. 
mastoïdeum tot aan het foramen jugulare, te ontbreken (fig. 45). 
4. D ilatat i e  van den gehee len  s inus  s igmoïde u s. 
Mei s j e  M. IJ., 4 Y2 jaar, heeft een atresie van den rechter gehoor­
gang, van congeuitalen oorsprong. De atresie wordt onder het betreffende 
hoofdstuk beschreven. 
31/1 '34. X-foto's. 
De opname vlg. Schüller rechts geeft duidelijk den, vanaf de 
bovenknie tot aan den bulbus jugularis, sterk gedilateerden sulcus 
sigmoïdeus. Ook het foramen jugulare is verbreed (fig. 42 ). 
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5. Locale  d ilatatie  van de b o venknie  van d e n  s i n u s  
s igmoïd eus.  
Hiervan werden 2 gevallen gezien. 
J ongen J. H. H., 12  jaar, heeft een congenitale atresie van den 
rechter gehoorgang, waarover in het betreffende hoofdstuk zal worden 
gesproken. 
1/2 '34. X - fo t o' s. 
Fig. 26. 
Patiênt  S. v. L. 
O p n a m e  vlg. 
Schül ler  l i nks. 
Fig. 27. 
Schets bij fig. 26. 
S sin. sigmoïdeus. 
B uitgezette bulbus jugu­
laris. 
!{ hoofdje van het 
kaakgewricht. 
De opname naar Schüller rechts laat een ectasie zien van den 
sulcus sigmoïdeus aan zijn bovenknie (fig. 52 } .  
Patiënt T. V. (c 8 )  De fig. 22 laat, behalve de andere afwijkingen, 
een bulleuze verwijding van de bovenknie zien. 
6. Locale  d ilatatie  vlak a c hter den  bulbus j ugularis. 
Patiënte J. J. v. K., 16 jaar, had een loopoor links sinds q-'2 jaar, 
aan het rechter oor had patiënte nooit lasten. 
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4/8 '32. X -foto' s. 
De opname naar Schüller, van de rechterzijde, vertoont een geheel 
sclerotisch mastoïd. 
De bovengenoemde verwijding van den sulcus sigmoïdeus is duide­
lijk in fig. 24 te zien. 
Fig. 28. 
P a t i ê n t  S.  v. L. 
O p n a m e  vlg. 1\Iayer l i nks.  
Fig. 29. 
Schets bij fig. 28. 
S sin. sigmoideus. 
K hoofdje van het kaak­
gewricht. 
B bulbus .fugularis, duidel�jk 
ingesneden in het massief der 
pyramide. 
7. L o c al e  d ilatat i e  v a n  h e t  foram e n  j ugulare. 
Patiënt S. v. L., 21 jaar, had beiderzijds sinds jaren een loopend oor. 
7/6 '32. X -foto' s. 
De opname vlg. Schüller links vertoont een eenigszins voorliggen­
den, breeden sinus sigmoïdeus, met een duidelijke verwijding van 
den bulbus jugularis naar voor, achter en boven. Of de bulbus ook 
zijdelings verwijd is, kan op de foto niet worden geconstateerd 
(fig. 26 en 27 ).  
45 
De opname vlg. Mayer links laat ook de verwijding van den 
bulbus zien (fig. 28 en 29 ) .  
Op eratie. Sinus noch bulbus worden hierbij blootgelegd. 
8. S ch ijnbare  d i latat ie  van d e  o n derkni e  van d e n  
:ml c u s  s igmoïdeus. 
Het hieronder beschreven geval geeft een voorbeeld waaruit 
blijken kan, dat de opname in een enkele richting zeer bedriegdijk 
kan zijn, ook bij dit soort afwijkingen. 
Patiënt Tj.  v. d. H., ± 25 jaar, was lijdende aan een chronische 
sepsis met endocarditis. 
Hij kreeg einde Maart 1932 een acute otitis media aan de linkerzijde. 
6/4 '32. X-foto' s. 
De opname naar Schüller, van de rechterzijde, laat zien een 
sterke stoornis in de pneumatisatie. Er schijnt een verwijding van 
den sulcus sigmoïdeus aan zijn onderknie te zijn. 
Deze afwijking doet vooral aan een sinusdilatatie denken, doordat 
ze een sluiering vertoont ongeveer identiek aan die van den verderen 
sulcus sigmoïdeus, terwijl de luchthoudende cellen, welke lateraal 
of mediaal ervan en er naast zijn gelegen, hoewel veel kleiner zijnde, 
mooi luchthoudend blijken (fig. 30 en 31 ). 
De opname naar Stenvers-Taylor geeft hetzelfde beeld van een 
zeer sterke stoornis in de pneumatisatie, ze laat echter duidelijk 
zien, dat de sinusdilatatie slechts in schijn bestaat. De sinus sig­
moïdeus is hier duidelijk te volgen en onder en achter de sinus­
benedenknie bevindt zich een groote cel, welke duidelijk door een 
stevigen beenwal van den sinus gescheiden blijkt te zijn (fig. 32 en 
33). Deze cel gaf op de foto naar Schüller het beeld van een 
dilatatie van de onderknie. 
d. Vormveranderingen, liggingsverandering, of vermenigvuldiging 
·van het emissarium mastoïdeum. 
I. Verbreeding  van het  emis sar ium. 
Patiënt T. V. 
Onder c 3 wordt beschreven de opname naar Law van het linker 
mastoïd van dezen patiënt, hierop is mede een zeer massaal emis­
sarium te zien (fig. 22) .  
2. Anastomose  van het  emis sar ium mastoïdeum met  
den  s inus transvers us. 
P atiënt J. W., 23 jaar, had sinds 2 jaar een loopend oor links. 
Fig. 30. 
P a t i ê n t  Tj. v. d. H. 
O p n a m e  vlg.  S c h ü l l e r  re chts.  
Fig. 32. 
P at i ê n t  T j .  v.  d.  H. 
O p n a me v lg. Taylor  
rechts. 
Fig. 33. 
Schets bij fig. 32. 
S sin. sigmoideus. 
ho luchthoudende cel, duidelijk 
van den sinus gescheiden, 
overeenkomend met de holte 
in fig. 30. 
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Fig. 31.  
Schets bij fig. 30. 
S sin. sigmoideus. 
I{ kopje der onderkaak, ho holte, ge­
lijkend op een sinusdivertikel. 
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4/7 '32. X -foto's .  
De opname naar Schüller, van de rechterzijde, geeft weer een zeer 
sclerotisch mastoïd. 
Er zijn slechts enkele cellen, de sinus sigmoïdeus is normaal van 
wijdte, ligt sterk voor. 
Het emissarium is matig breed, er blijkt een anastomose van dit 
vat met den sinus transversus te bestaan (fig. 34 en 35) .  De opname 
naar Mayer geeft eveneens het beeld van een gescleroseerd mastoïd, 
ook zij laat de anastomose duidelijk zien (fig. 36 en 37). 
Fig. 34. 
Pati<!nt  J. W. 
O p n a m e  vlg. Sch ül ler  rec hts. 
Fig. 35. 
Schets bij fig. 34. 
S sin. sigmoideus. 
K hoofdje der onderkaak. 
em verbreed emissarium. 
a anastomose. 
Bij dezen patiënt werd ook aan de linkerzijde, op de opnamen 
van Schüller en Mayer, een dergelijke anastomose gevonden, hierbij 
waren sinus en emissarium normaal van wijdte. Ook dit mastoïd 
was sclerotisch en had een voorliggenden sinus sigmoïdeus. 
0 p er at i e  L. Bij den radicalen ingreep werd het emissarium niet 
blootgelegd. 
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§ 2. Exostosen. 
Patiënte  H.  K. werd opgenomen in de kliniek, met otitis medl.a 
acuta en mastoïditis van het rechter oor. 
Status praesens : In den rechter gehoorgang bevindt zich etter, er is 
een sterke vernauwing van den gehoorgang en een subperiostaal absces. 
Voor het oor zitten para-auriculaire aanhangsels. 
Fig. 36. 
P a t i l� n t  J. W. 
O p n a m e  vlg. 
S ch ü l l e r  r e c hts.  
Fig. 37. 
Schets bij fig. 36. 
S sin. sigmoideus. 
K kopje der onderkaak. 
a anastomose. 
em verbreed emissarium. 
X-foto' s. 
O p n a m e  vlg. S chüller  r echts :  Middelmatige pneumatisatie­
stoornis, sterke sluiering der aanwezige cellen, duidelijke "taches 
claires" waar de celbalkjes zijn verdwenen. De uitwendige gehoor­
gang is sterk vernauwd of verdwenen, de inwendige gehoorgang is 
te zien. 
O p n a m e  vlg .  S tenvers -Taylor  r e c hts :  Middelmatige pneu­
matisatiestoornis, om het antrum gesluierde cellen, in het mastoïd 
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een groote holte, de uiterste mastoïdpunt is diploëtisch. Labyrinth 
normaal, apex pyramidalis sklerotisch. 
Axiale o p n a m e  r echts :  Op den voorwand van den uitwen­
digen gehoorgang een groote exostose, het lumen wordt daardoor 
Fig. 38. 
Patiênte H. K. 
Axiale opname r e chts. 
I{ hoofdje van het kaakge-
\vricht. 
ct cavurn tyrnpani. 
G uitw. gehoorgang. 
E exostose. 
sterk vernauwd. Cavum tympani klein, 
vorm der gehoorbeentjes niet duidelijk 
te herkennen (fig. 38 ).  
Beschouwing: Er is dus een plaatselijke 
hyperplasie van het os tympanicum, of 
de oorzaak hiervan congenitaal dan wel 
uitwendig is, kan niet met zekerheid 
worden gezegd. In verband met de aan­
wezigheid van para-auriculaire aanhang­
sels wordt echter een congenitale aandoe­
ning het waarschijnlijkst geacht. 
Het ligt dan voor de hand hier te 
denken aan omegelmatigen groei van 
de viscerale bogen, om de exostose, zoowel 
als de ooraanhangsels, te verklaren. 
Operat iebevinding en verder v er­
l oop. 
24/11 '33. Er wordt radicaaloperatie 
gedaan, na het doorslaan der brug blijven 
de verhoudingen zeer nauw. Doordat vol­
doende resultaat voor genezing is verkregen, 
wordt, mede door voortdurende hinderlijke 
bloeding, de operatie beëindigd. 
8/12 '33. Het middenoor lijkt nog afgesloten, het genezingsproces 
verloopt gunstig. Men mag veronderstellen, dat de afsluiting van het 
middenoor, welke bij de nabehandeling werd geconstateerd, veroorzaakt 
werd door de, bij operatie niet verwijderde, exostose van den voorsten 
gehoorgangswand. De exotose wordt later verwijderd. 
§ 3. At1·esia congenita auris. 
Hiervan konden 7 gevallen worden onderzocht. 
I .  Jongen J. F. 7 jaar oud, werd geboren met een misvormd 
linker oortje. De ouders zijn gezond, bij de huisgenooten zijn geen af­
wijkingen te vinden. 
Status praesens : Het linker oor is weinig ontwikkeld, er zijn zes heuvel­
tjes te onderscheiden, de gehoorgang is afwezig of gesloten. 
Het rechter oor heeft voor den tragus een kleine verhevenheid, waarin 
een stukje kraakbeen is te voelen. Overigens zijn geen misvormingen te 
vinden aan het lichaam. 
Het kind hoort, met Barany's geluidstrommel in het rechter oor, 
4 
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zeer luide conversatiestem. Het is mogelijk, dat dit geschiedt door óver­
hooren met het gezonde oor. 
31/1 '34. X -foto' s. 
O p n a m e  vgl. S c hüller  r e c hts :  goede pneumatisatie vjh 
mastoïd, goed ontwikkelde uitwendige gehoorgang. 
l inks :  goede pneumatisatie van het mastoïd en van een gedeelte 
van het os petrosum. De uit­
wendige gehoorgang is afgesloten, 
het os tympanieurn is aplastisch. 
Proc. mastoïdeus en kaakge­
wricht komen tegen elkaar aan. 
O p n a m e  vlg. S t enver s ­
Taylor  r e c hts :  goede pneu­
matisatie van het mastoïd, het 
labyrinth teekent zich duidelijk 
af en vertoont geen afwijkingen, 
de inwendige gehoorgang is nor­
maal ontwikkeld. Er zijn hypo­
labyrinthaire cellen, de apex 
pyramidalis is spongieus. 
l i n k s  als rechts. 
Axiale  o p n a m e  rechts :  
goede pneumatisatie van het 
mastoïd, de gehoorbeentjes en 
het middenoor zijn normaal ont­
wikkeld, evenals het antrum 
mastoïdeum. 
l i n k s  (fig. 39 ) :  goede pneu­
matisatie van het mastoïd, het 
antrum is normaal en ligt op de 
Fig. 89. 
Jongen F. J. 
Axiale  opname l i nks. 
Atresie van den gehoorgan.f!,. 
I{ kopje der onderkaak. 
am antrum mastoideum. 
c cellen op de plaats van den uitwen­
digen gehoorgang. 
overeenkomstige plaats als rechts. Er is waarschijnlijk een rudi­
mentaire trommelholte. De gehoorgang is niet aanwezig, lijkt 
vervangen door eenige vrij groote luchthoudende cellen. Het os 
tympanieurn is aplastisch. De pyramide lijkt daardoor in deze 
opnamerichting versmald. Het kaakgewricht is normaal. 
2 .  Jon g e n  L. H., 7 jaar oud, heeft vanaf de geboorte een misvormd 
linker oortje, het rechter oor is normaal van vorm. 
Status praesens : Links bestaat microtie en een gehoorgangsatresie. 
Rechts is het trommelvlies licht ingetrokken. 
Fluisterstem :  rechter oor, zona acuta en zona gravis meer dan 4 m., 
met het linker oor worden nog enkel� woorden (acht, vijf) gehoord op 
5 cm. afstand. 
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Luide conversatiestem wordt links ge-(óver)hoord tot op 3 dM. 
Met Barany's geluidstrammei rechts, hoort hij conversatiestem links, 




10 x draaien naar rechts, geeft direct nystagmus naar links, gedurende 
15 sec. 




Jongen L. H. 
Axiale  opname l i nks. 
Atresie van den gehoorgang. 
Fig. 41. Schets bij fig. 40. 
K hoofdje van het kaakgewricht. 
am antrum mastoideum. 
ct rudimentaire trommelholte. 
te canalis musculotubarius. 
Inspuiten van 100 cc. water van 18° C. in het rechter oor, geeft direct 
nystagmus naar links, gedurende meer dan 60 sec. 
Stemvorkproef. Weber wordt naar rechts ! gelateraliseerd aangegeven. 
Hoorduur in seconden. 
lucht Rechts been 
C64 43 23 
C258 39 I9 
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O p n am e  vlg. S chüller r echts. Kopje en kom van het kaak-
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gewricht goed, gehoorgangen duidelijk zichtbaar, mastoïd goed ge­
pneumatiseerd. Laagliggend tegmen. 
l inks. Uitwendige gehoorgang afgesloten, geen duidelijke pro­
jectie van den inwendigen gehoorgang te zien. Naar beneden is de 
kom van het kaakgewricht onregelmatig begrensd, nog verder 
beneden is geen beenige begrenzing te vinden. Hypoplasie van het 
os tympanicum, daardoor liggen proc. mastoïdeus en kom van het 
kaakgewricht dichter bij elkaar dan aan de rechterzijde. Hoofdje 
van het kaakgewricht goed, goede pneumatisatie van het mastoïd. 
O pn a m e  v l g. S t enver s - Taylor  r e c hts.  Mastoïd goed ge­
pneumatiseerd. Labyrinth en inwendige gehoorgang normaal. Apex 
diploëtisch, een enkele grootere mergholte juist mediaal van het 
verticale kanaal. Cavum tympani goed ontwikkeld, luchthoudend. 
l inks  als rechts, alleen het cavum is klein, rudimentair ont-
wikkeld. 
· 
Axiale  o p n am e  r e c hts .  Kopje en kom van het kaakgewricht 
normaal, cavum-recessusruimte normaal, gehoorbeentjes duidelijk, 
goede pneumatisatie. 
l inks  (fig. 40 en 41 ). Hoofdje van het kaakgewricht normaal, 
lateraal is een beenige begrenzing der kom, mediaal beneden is 
deze niet aanwezig, de voorste cavum- en recessuswand zijn daar 
verdwenen. Het os tympanieurn is dus sterk hypoplastisch. Van het 
cavum tympani is slechts een rudiment aanwezig. Achterste cavum­
en recessuswand, overgaand in voorwand van den proc. mastoïdeus, 
zijn goed te volgen; er is geen achterste gehoorgangswand. Kom 
van het kaakgewricht en voorwand van den proc. mastoïdeus zijn dus 
alleen door het rudimentaire cavum tympani van elkaar gescheiden. 
De proc. mastoïdeus is goed gepneumatiseerd. Antrum normaal. 
De canalis musculotubari us is ruim, het ostium tympanieurn 
beenig afgesloten. 
Op de plaats van den gehoorgang bevindt zich diploëtisch weefsel. 
De pyramide lijkt versmald door de sterke hypoplasie van het 
os tympanicum, 
3. Meis j e M. IJ., 4 Yz  jaar, heeft vanaf de geboorte misvormde oortjes. 
Status praesens. Beiderzijds zijn zeer groote praeauriculaire aanhangsels, 
rechts is de gehoorgang atretisch. 
De gehoorscherpte kon bij dit kind niet worden nagegaan. 
31/1 '34. X-foto' s.  
O p n a m e  vlg. S chüller  r e c hts  (fig. 42 ) :  de squama temporalis 
is vervormd, ze bestaat uit 3 achter elkaar liggende gedeelten, door 
naden van elkaar gescheiden. 
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In normale gevallen zijn de fissura petrosquamosa en mastoïdeo­
squamosa op 4Y2 jarigen leeftijd reeds verbeend en dan niet meer 
op de foto zichtbaar. Wanneer men nu bij ons geval den omtrek 
van het middenstuk beziet, door de fissuren n1 boven en n2 achter 
begrensd, blijkt dat de fissuur n1 in een hooger niveau verloopt 
dan de fissura petrosquamosa in gevallen, waarbij van de laatste 
de verbeerring nog niet tot stand is gekomen. De fissuur n2 ligt 
daarentegen wel op de plaats, waar men een in verbeerring achter­
gebleven fissura mastoïdea-squamosa zou kunnen verwachten. 
Fig. 42. 
1\Ieisje 1\i. IJ. 
Op n a m e  vlg.  
S c h ü ll e r  rec hts. 
Atresie van den ge-
hoorgang. 
S sterk verbreede 
sin. sigmoïdeus. 
n fissuren 
(voor verklaring zie 
tekst ! ) .  
Bij vergelijking met de foto vlg. Schüller links, blijkt het bovendeel 
van de squama, of wel vervangen door os pariëtale, of wel niet op 
de foto van het os pariëtale te scheiden, doordat de fissura temporo­
pariëtalis verbeend is. Er is een in ante- en laterapositie verkeerende, 
sterk verwijde sinus sigmoïdeus. Ook het foramen jugulare lijkt 
verbreed te zijn. De proc. mastoïdeus is niet af te grenzen. 
Het os tympanieurn is voldoende ontwikkeld, de uitwendige 
gehoorgang door beenhoudend weefsel vervangen of afgesloten, de 
inwendige gehoorgang komt weinig door. 
Het mastoïd is sclerotisch, alleen zijn er nog enkele cellen ont­
wikkeld in de richting van den zygomaticuswortel. Het hoofdje 
van het kaakgewricht is misschien wat hypoplastisch. 
l inks :  de squama is normaal ontwikkeld, er zijn geen patholo­
gische of niet teruggegane naden. De sinus sigmoïdeus is normaal 
van ligging en wijdte, het foramen jugulare is normaal. Os tym­
panieurn en gehoorgang normaal. In de antrumstreek zijn enkele 
luchthoudende cellen, zich uitbreidend naar den zygomaticuswortel, 
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verder is het mastoïd sclerotisch, de punt niet goed af te grenzen. 
Het kopje van het kaakgewricht is normaal. 
O p n a m e  vlg. Stenver s - Taylor. r e chts.  Ook hierop is 
duidelijk de samenstelling van de squama uit 3 deelen te zien. De 
pyramide-bovenkant vertoont, ter plaatse van het antrum en lateraal 
daarvan, duidelijk onderbreking, waarschijnlijk een dehiscentie. 
De 3 kanalen en de cochlea zijn duidelijk te zien, de inwendige 
gehoorgang is normaal. De mastoïdpunt is klein en compact, ook 
de apex pyramidalis is compact. 
Fig. 43. 
1\ieisj e l\1. J.T. 
Axiale  op n a m e  rechts. 
Atresie van den gehoorgang. 
Fig. 44. Schets bij fig. 43. 
K hoofdje van het kaakgewricht, dit is 
hypoplastisch. 
PZ proc. zygomaticus. 
am antrum mastoideum. 
ct cavum tympani. 
te can. musculotubarius. 
H hamer, A aambeeld. 
l inks :  Squama en pyramidebovenkant normaal, het labyrinth 
eveneens. De inwendige gehoorgang is normaal, de mastoïdpunt klein 
en compact, ook de apex pyramidalis is compact. 
Axiale  opname r echts  (fig. 43 en 44) .  Het hoofdje van het kaak­
gewricht is hypoplastisch, ook de gewrichtskom is slecht ontwikkeld. 
Er is in de omgrenzing der kom een duidelijke onderbreking, ze 
wordt verder naar buiten gevormd door den achtergehoorgangs­
wand. De gehoorgang is dus volkomen afwezig. Het cavum tympani 
is normaal gevormd en wordt door den achtersten gehoorgangswand, 
aan de laterale zijde, volkomen afgesloten. De beide gehoorbeentjes 
zijn aanwezig, de hamer is duidelijk in zijn geheel te zien, het aam-
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beeld is verborgen achter den achtersten gehoorgangs-recessuswand 
en komt met het corpus nog even in den aditus te voorschijn. Het 
horizontale kanaal steekt daar achter-onder even in den aditus uit. 
Aditus en antrum zijn normaal van vorm. Vooral aan de boven­
zijde zijn om het antrum enkele luchthoudende, kleine cellen. De 
canalis caroticus is duidelijk te zien, daarvoor loopt de wijde canalis 
musculotubarius, komende uit het cavum tympani. Het ostium 
tubae tympanieurn is duidelijk, als een groote lacune, in het os 
tympanieurn zichtbaar. 
l i nk s :  Kopje en kom van het kaakgewricht goed ontwikkeld. 
Middenoorruimten normaal van vorm, hamer en aambeeld zijn 
duidelijk en in hun geheel zichtbaar. Het korte been van het aam­
beeld rust op het, duidelijk in den aditus ad antrum uitstekende, 
horizontale kanaal. Aditus en antrum zijn normaal van vorm, ook 
hier zijn enkele kleine luchthoudende celcomplexen, vnl. van het 
antrum uitgaande naar boven, te vinden. De canalis caroticus is 
vrij duidelijk af te grenzen; daarvoor loopt de wijde canalis mus­
culotubarius, komende uit het cavum tympani. Het ostium tubae 
tymp. vormt hier ook weer een groote opening in het os tympanicum. 
Jon gen F. K., 13 jaar oud, zou volgens de anamnese met een hydro­
cephalus zijn geboren. 
Status praesens : 30/4, 29. Geen hydrocephalus, gehoorschelpen normaal 
van vorm. Ongeveer op de grens van beenige en kraakbeenige gehoorgang 
is, beiderzijds, totale afsluiting te vinden. 
Fluisterspraak: rechter oor, zona gravis ad c., zona acuta ± 1 M. 
linker oor, zona gravis ad c., zona acuta ± 1 M. 
Stemvorken : Rechts en links verlengde Schwabach en negatieve Rinne. 
lucht Rechts been lucht Links been 
C64 o 25 o 25 
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Spontane nystagmus ontbreekt. 
Het labyrinth is beiderzijds bij draaien normaal prikkelbaar. 
23/5 '29. Er wordt een plastische operatie verricht aan het linker oor, 
de bevindingen hierbij worden, na de beschrijvingvan de X-foto's, vermeld. 
16/9 '29. Stemvorken : links verlengde Schwabach, luchtgeleiding ver­
beterd. 
2/1 '34. Linker gehoorgang is mooi overzichtelijk gebleven, in de diepte 
wat slijmig secreet. Verder is de wondholte vrijwel in zijn geheel mooi 
geëpidermiseerd. Ze ziet er in de diepte ongeveer uit als een radicaal­
holte, waarvan het achterste gedeelte is dichtgegroeid. Volgens de moeder 
is het gehoor beter dan vroeger. Objectief is een geringe verbetering der 
zona acuta links zeer waarschijnlijk. Ook de stemvork C2 wordt aan die 
zijde enkele seconden langer gehoord, dan vóor de operatie het geval was. 
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2/2 '34. X-foto' s.  
O pn a m e  vlg. S c hül ler  r e c hts. Het hoofdje van het kaak­
gewricht is goed ontwikkeld, de gewrichtskom is daar, waar die door 
het os tympanieurn wordt gevormd, onregelmatig van contour en 
gedeeltelijk verdwenen. Het os tympanieurn is hypoplastisch, de 
afstand tusschen proc. mastoïdeus en kaakkom kleiner dan nor­
maal. 
Fig. 45. 
Jongen F. K. 
O p n a m e  vlg.  S c h ü l l e r  
l i nks.  
Atresie van den gehoorgang. 
Fig. 46. 
Schets bij fig. 45. 
K kopje van het 
kaakgewricht. 
pm proc. mastoideus. 
S sin. sigmoideus. 
De pijl wijst naar de 
plaats waar de 
sulcus eindigt. 
De uitwendige gehoorgang is door kalkhoudend weefsel afgesloten. 
De pneumatisatie van het mastoïd is middelmatig gestoord, het 
tegmen loopt even vóor de citellihoek sterk naar boven, valt dan 
verder naar voren weer af en is boven het middenoor normaal 
van ligging. De sinus verloopt normaal. 
l inks  (fig. 45 en 46).  De operatiewond, die zich op de plaats van 
den uitwendigen gehoorgang bevindt, geeft den indruk van een nor­
malen gehoorgang. Het kaakkopje is goed ontwikkeld, de kaakkom 
is onregelmatig van contour en moeilijk te begrenzen aan de beneden­
achterzijde. Er is hypoplasie van het os tympanicum. Het tegmen 
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verloopt normaal. De sulcus sigmoïdeus schijnt ter hoogte van het 
foramen mastoïdeum op te houden, een benedengedeelte daarvan 
is hier niet te onderscheiden. Misschien ontbreekt het foramen 
jugulare, dit is op de normale plaats niet te zien. Er is een klein 
emissarium mastoïdeum. Er is een middelmatige pneumatisatie­
stoornis. 
Opname vlg. Stenver s -Taylor  r echts (fig. 47 ).  De proc. 
mastoïdeus is in de richting van mediaal naar lateraal sterk ver­
breed, er is een middelmatige pneumatisatiestoornis. De boven-
Fig. 47. 
J o n g e n  F. K. 
Op n a m e  v l g. S t e n v e r s - T a y l o r  re chts. Atresie van den gehoorgang. 
pm proc. mastoideus. 
kant der pyramide is zeer onregelmatig van vorm, vertoont lateraal 
van het tegmen antri een zeer sterke inzinking, gevolgd door een 
sterke beenontwikkeling in de citellihoek. Het labyrinth is normaal, 
evenals de inwendige gehoorgang, de apex pyramidalis is compact. 
l inks :  De proc. mastoïdeus is in de richting mediaal-lateraal 
sterk verbreed, ze heeft een spongieusen bouw aan de punt en er 
bestaat een vrij zware pneumatisatiestoornis. Ook hier heeft de 
pyramidebovenkant een zeer onregelmatigen vorm, de latere in­
zinking is hier minder diep dan aan de rechterzijde, er lijkt echter 
ook sterke ontwikkeling van beenmassa in den citellihoek te zijn. 
De bovenkant vertoont tevens een eenigszins stijle inzinking, direct 
mediaal van de eminentia arcuata. Het labyrinth is normaal, evenals 
de inwendige gehoorgang, de apex pyramidalis is compact. 
A x iale opname r echts (fig. 48 en 49 ). Kopje van het kaakge­
wricht normaal, de kom moeilijk af te grenzen, het os tympanieurn 
is hypoplastisch. Op de plaats waar links een gehoorgang is gemaakt, 
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is rechts een massa kalkhoudend weefsel te zien. Meer mediaal 
is nog een klein beenig deel van de kaakkom, tevens voorste cavum­
wand zichtbaar. Dit is het overgebleven deel van het os tympanicum. 
Het omsluit, met de duidelijk zichtbare achterste cavum-recessus-
Fig. 48. 
Jongen F. K. 
Axiale  opname rechts .  
Atresie van den gehoorgang. 
Fig. 49. 
Schets bij fig. 4·8.  









wand, een onregelmatig gevormde luchthoudende ruimte, de cavum­
recessusruimte. Deze wordt voor het grootste deel geprojecteerd 
over den duidelijk zichtbaren proc. mastoïdeus. De schaduwlijnen 
in de luchthoudende ruimte kunnen dus aan celwanden in dezen 
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processus te danken zijn, men kan daarom geen oordeel geven over 
het al of niet aanwezig zijn van gehoorbeentjes. 
De proc. mastoïdeus en de hypoplastische kaakkom liggen 
bijna tegen elkaar aan. De bovengenoemde cavum-recessusruimte 
wordt naar buiten door het kalkhoudend weefsel, welk de plaats 
van den gehoorgang inneemt, afgesloten. Het horizontale kanaal 
steekt even in den normalen aditus uit. Het antrum is groot, er is 
middelmatige pneumatisatiestoornis, met cellen van onregelmatige 
grootte. De can. musculotubarius is goed te volgen. 
l inks :  Hoofdje van het kaakgewricht normaal, de kom is lateraal 
en boven goed begrensd,  beneden mediaal is de begrenzing minder 
scherp. Het os tympanieurn is hier moeilijk te beoordeelen, daar de 
proc. mastoïdeus zich tot tegen het kaakgewricht projecteert, dvs 
wel heel sterk naar voren komt. Er is een operatief aangelegde 
gehoorgang, die naar een duidelijk luchthoudende ruimte gaat, het 
cavum tympani. Dit lijkt kleiner dan normaal te zijn. Daarin· is 
beenteekening, een staafje van omegelmatigen vorm (gehoorc 
beentje? ). De aditus en het antrum zijn normaal, er is vrij sterke 
pneumatisatiestoornis. De loop van den sulcus sigmoïdeus is niet 
duidelijk te volgen. Er is een smal emissarium mastoïdeum. 
Opname vlg. Law (stereoscopisch) l i nks .  Ze werd gemaakt ten 
einde te trachten meer zekerheid omtrent het verloop van den sinus 
sigmoïdeus, met een eenigszins andere straalrichting, te verkrijgen. 
Ook hierop schijnt de sinus sigmoïdeus, ter hoogte van het emis­
sarium mastoïdeum, plotseling op te houden. 
Operatieverslag l inker oor  (23/5 '29 ) .  
Er wordt een duidelijk beenige gehoorgang gevonden, zelfs iets wat 
lijkt op een spina supra meatum. Verderop is een stenose, waarachter 
de gehoorgang geheel met bindweefsel is opgevuld. De beenige voorste 
gehoorgangswand ontbreekt, alle bewegingen van het kaakgewricht zijn 
duidelijk te zien. De beenige uitwendige gehoorgang wordt verruimd door 
wegname van boven- en achterwand. Daarbij worden normale mastoïd­
cellen geopend. In de diepte wordt de beenige uitwendige gehoorgang 
zeer nauw door osteophyten, die van alle zijden uitgaan, zoowel boven, 
achter, als onder. Ze worden grootendeels verwijderd. Door wegname 
van een gedeelte van het been van den boven wand, komt het midden­
oor te voorschijn. De koepelholte ligt vrij, er is geen hamer, het aam­
beeld is normaal van vorm, de articulatie met de stapes is te zien. De 
aditus is zichtbaar. Het middenoor vormt een smalle spleet. 
5. Patiënte L. N., 18 jaar oud, komt hulp vragen voor haar hard­
hoorendheid. 
Status praesens : Patiënte heeft bdz. normaal gevormde oorschelpen, 
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beide gehoorgangen zijn atretisch, met de sonde voelt men een beenigen 
weerstand. 
31/10 '33. X - foto' s. 
O p n a m e  vlg. S chüller  r echts .  Kopje van het kaakgewricht 
normaal, de kom vertoont een onderbreking even onder het niveau 
van den gehoorgang; er is hypoplasie van het os tympanicum. 
Op de plaats van den uitwendigen gehoorgang bevindt zich kalk­
houdend weefsel, de inwendige gehoorgang wordt daar door heen 
duidelijk zichtbaar geprojecteerd. 
De proc. mastoïdeus is sclerotisch, de sinus voorliggend, er is 
geen emissarium mastoïdeum. Er is een lange proc. styloïdeus. 
l inks :  Hoofdje van het kaakgewricht normaal, de kom wordt 
aan de bovenzijde normaal begrensd, maar naar onderen is de be-
Fig. 50. 
Patiênte L. N. 
A xi a l e  o p n a m e  re chts.  
Atresie van den gehoorgang. 
Fig. 51. Schets bij fig. 50. 
I{ kopje der onderkaak. 
ct cavum tympani. 
PZ hyperlastische proc. styloïdeus. 
grenzing niet te beoordeelen daar de lange, vrij dikke, proc. 
styloïdeus hierover geprojecteerd wordt. Er is een sterke hyperplasie 
van den wortel van den proc. styloïdeus. Het os tympanieurn lijkt 
overigens aplastisch te zijn. Er is kalkhoudend weefsel op de plaats 
van den uitwendigen gehoorgang, waar door heen de inwendige ge­
hoorgang duidelijk wordt geprojecteerd. Sclerotische proc. mas­
toïdeus, voorliggende sinus, geen emiss. mastoïdeum aanwezig. 
O p n a m e  vlg. S t e nv er s - Taylor  r echts. Sclerose van het 
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mastoïd, labyrinth en inwendige gehoorgang normaal ontwikkeld, 
de apex pyramidalis sclerotisch-, er is een lange proc. styloïdeus. 
l inks :  Sclerose van het mastoïd, labyrinth lijkt normaal ont­
wikkeld (cochlea niet goed te beoordeelen, daar ze over de linea 
basilaris wordt geprojecteerd), inwendige gehoorgang normaal, 
apex pyramidalis sclerotisch, proc. styloïdeus niet te herkennen . 
Axiale  o p n a m e  r e chts (fig. 50 en 51 ) Kopje van het kaak­
gewricht normaal, de kom aan de bovenzijde door een duidelijken 
beenwand gevormd, onder is de beenbegrenzing zeer dun, het os 
tympanieurn is daar hypoplastisch. Het cavum tympani is klein, 
er zijn geen duidelijke schaduwen van gehoorbeentjes in te onder­
scheiden, het antrum is normaal van vorm, evenals de aditus ad 
antrum. 
Naar buiten wordt de trommelholte door een kalkhoudende 
weefselmassa afgesloten, welke de plaats van den gehoorgang in­
neemt. De voorwand van het cavum tympani is eveneens verdikt 
en gaat over in deze beenmassa, welke van voorwand en zijwanden 
van den uitwendigen gehoorgang afkomstig schijnt te zijn. Dit 
gedeelte van het os tympanieurn is dus hyperplastisch. Er is 
een zeer dikke en lange proc. styloïdeus, de wortel hiervan is zeer 
hyperplastisch en neemt gedeeltelijk de plaats van het cavum 
tympani in. 
l inks :  bijna als rechts; het os tympanieurn is gedeeltelijk weinig 
ontwikkeld, gedeeltelijk te sterk. Er is van den uitwendigen ge­
hoorgang nog een fijn kanaaltje zichtbaar, waardoor men ziet, 
dat hier de voor- en zijwanden sterk verdikt zijn, evenals weer 
de voorwand van het cavum. Ook hier sterke hyperplasie van den 
proc. styloïdeus en diens wortel, welke laatste gedeeltelijk de 
plaats van het cavum inneemt. Misschien zijn onder in de cavum­
recessusruimte de gehoorbeentjes nog gedeeltelijk zichtbaar. 
6. Jon gen J. H. H., 12 jaar, had vanaf de geboorte rechts een sterk 
misvormde oorschelp, deze zat op de wang. De oorschelp werd later 
operatief verwijderd. 
Status praesens: De linker gezichtshelft is normaal gevormd, evenals 
het linker oor, dit heeft een ingetrokken trommelvlies. Het rechter oor is 
afwezig, ook van een ooropening is niets te vinden. Voorhoofd en oogen 
bdz. gelijk van vorm en ligging, de neus is normaal van vorm, de mond 
wat scheef naar rechts vertrokken. Op de plaats waar het rechter oor 
normaal zou moeten zitten, is een groote put in den schedel. Bij palpatie 
schijnen het bovendeel van de onderkaak en de proc. zygomaticus te 
ontbreken, terwijl ook van een kopje van de onderkaak niets is te 
voelen bij openen en sluiten van de mond. Links is dit duidelijk pal­
pabel. Weber is gelateraliseerd naar rechts. 
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Stemvorkproeven (hoorduur in seconden ) :  
lucht Rechts been 
C64 o 32 












Draainystagmus: na draaien naar rechts en naar links, direct optredend, 
bdz gedurende 12 seconden. 
Calorische nystagmus: na inspuiten van 100 e.c. water van 17° C. in 
het linker oor, na 5-10 seconden nystagmus naar rechts, gedurende ± 1 
minuut, misselijkheid en braakneiging. 
Fig. 52. 
Jongen J. H. H. 
O p n a m e  vlg. S ch ül-
l e r  r e chts. 
Atresie van den gehoor­
gang. 
Fig. 53. 
Schets bij fig. 52. 
OK onderkaak, waarvan kaak­
hals, proc. coronoïdeus en kopje 
afwezig zijn. 
S sin. sigmoïdeus, met lichte ver­
treeding van de bovenknie. 
A' pyramide van het linker rots­
been. 
1/2 '34. X-foto 's. 
O p n a m e  vlg. S chüller  r echts  (fig. 52 en 53 ) .  Kopje van het 
kaakgewricht, proc. coronoïdeus en kaakhals afwezig, proc. zygoma­
ticus afwezig. De kom van het kaakgewricht boven normaal begrensd, 
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onder is de begrenzing verdwenen.  Aplasie van het os tympanicum, 
de afstand van gewrichtskom tot proc. mastoïdeus kleiner dan aan 
de linker zijde. 
De uitwendige gehoorgang is afwezig, dan wel door kalkhoudend 
weefsel afgesloten, de inwendige gehoorgang lijkt nog zwak door 
te schemeren. 
De sinus is voorliggend en heeft een lichte verbreeding aan de 
bovenknie. 
De proc. mastoïdeus is sclerotisch en kleiner dan links. De hoek 
van Citelli ligt erg frontaal, tegmen vrij hoogliggend. 
l i nks :  Kaakgewricht normaal, onderkaak ook verder goed ont­
wikkeld; de proc. zygomaticus is duidelijk te volgen, in zijn wortel 
een groote luchthoudende cel. Normale lumina der gehoorgangen. 
Sinus normaal van ligging, proc. mastoïdeus goed ontwikkeld, vrij 
goede pneumatisatie, de uiterste punt is diploëtisch. De hoek van 
Citelli heeft normale ligging. 
Fig. 54. 
Jongen J. H. H. 
O p name v l g. S t e n-
vers - Tayl o r. 
Atresie van den gehoor­
gang. 
pm proc. mastoideus. 
bm sterk naar onder 
loopende bovenkant 
der pyramide. 
Opname vlg. S t envers - Taylor rechts  (fig. 54}.  Geringe ont­
wikkeling van de mastoïdpunt, compact mastoïd. De pyramide­
bovenkant verloopt, lateraal van het tegmen antri, sterk naar beneden 
en ontmoet op laag niveau de zijkant van den schedel. Het mastoïd­
gedeelte van het slaapbeen is dus in zijn geheel sterk hypoplastisch. 
Geen cavum tympani te onderscheiden. Voorste verticale en 
horizontale kanaal ·en vesticulum duidelijk, cochlea niet te onder­
scheiden. Inwendige gehoorgang normaal, pyramidenpunt diploëtisch. 
l inks :  Normale grootte van den proc. mastoïdeus, geringe stoornis 
der pneumatisatie. Pyramide-bovenkant verloopt normaal. Cavum 
tympani als luchthoudende ruimte aanwezig. Kanalen, cochlea en 
inwendige gehoorgang normaal. Apex pyramidalis compact. 
Axiale  opname rechts. Kaakhals en kaakgewricht afwezig. 
Voorste gehoorgangswand afwezig. Cavum tympani, indien aan-
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wezig, rudimentair. Proc. zygomaticus afwezig. Aplasie van het 
os tympanicum, het antrum lijkt groot te zijn. Sinus voorliggend, 
vooral aan bovenknie. 
l i n k s :  Kaakhals, kop en kom van het kaakgewricht normaal, 
duidelijk zichtbare proc. zygomaticus. 
Os tympanieurn goed ontwikkeld. Cavum tympani normaal, 
duidelijk zijn de hamer en het corpus incudis te zien. Pneumatisatie 
vrij goed. Aditus en antrum normaal. 
7. Meis j e W. T., 10 jaar oud, heeft vanaf de geboorte een misvormd 
linker oortje. 
Status preasens: Het voorhoofd en de oogen zijn normaal van vorm 
en plaats, de neuspunt is in geringe mate, de mond vrij sterk, naar links 
vertrokken. 
De N. fa cialis functionneert bdz aan voorhoofd, oogleden en mond goed. 
Rechts is de oorschelp normaal, het trommelvlies ingetrokken en lid­
teekenachtig. Er is een duidelijk kaakgewricht. 
Links is de oorschelp misvormd, gering ontwikkeld. Ze ligt in een 
kuil, waarvan de achterste begrenzing wordt gevormd door proc. 
mastoïdeus en musc.' sternocleido-mastoïdeus. Het bovengedeelte der 
onderkaakstak lijkt verdwenen, een duidelijk kaakgewricht is niet te 
palpeeren. Waarschijnlijk is ook de wortel van den proc. zygomaticus 
niet volledig tot ontwikkeling gekomen, ook het os tympanieurn lijkt te 
zijn verdwenen. 
In het misvormde oortje is een kleine opening, toegang gevend tot een 
erwtgroot zakje, waarschijnlijk de rudimentaire gehoorgang. Deze is 
echter veel lager en meer naar voren gelegen dan de uitwendige gehoor­
gang der andere zijde. De bodem van het zakje voelt met de sonde bind­
weefselhard aan. Er is daarvan uit geen gang naar binnen te zien of te 
sondeeren. 
Fluisterstem: 
rechter oor, zona acuta 5 M., zona gravis ± 2-Yz M. 
linker oor, wordt niets gehoord. 
Stemvorken 
lucht Rechts been lucht Links 
CM 6 33 0 
c2sa 15 21 o 
c1o24 19 1 




Monochord voor rechter oor: hooge toongrens 16.000 v.t. 
Monochord voor linker oor : hooge toongrens 15.500 v.t., ah R. oor 
wordt dichtgehouden. 
Romberg negatief, geen spontane nystagmus. 
Draainystagmus bdz. normaal en bijna gelijk. 
Calorische nystagmus 60 sec. naar links, direct optredend na inspuiten 
van 100 e.c. water van 13° C. in rechter oor. Bij inspuiten van water in 
de rudimentaire gehoorgang links trad geen nystagmus op. 
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13/2 '34. X - foto's .  
O p n a m e  vlg. S chüller  r e chts. Hoofdje en kom van het kaak­
gewricht vrij goed af te grenzen. Gehoorgangen goed gevormd. Os 
tympanieurn vertoont lichte hypoplasie, de proc. zygomaticus 
duidelijk zichtbaar. Middelmatige pneumatisatiestoornis. 
l inks  (fig. 55). KaakhaJs, kop en kom van het kaakgewricht 
afwezig. De wortel van den proc. zygomaticus is geheel verdwenen, 
Fig. 55. 
Meisj e W. T. 
O p n a m e  vlg. S ch ii l ler  
l inks.  
Atresie van den gehoorgang. 
pz overgebleven deel van 
den proc. zygomaticus. 
ot plaats van het niet 
aanwezige os tympani­
cum. 
het naar voren gelegen gedeelte echter duidelijk zichtbaar. Het 
os tympanieurn is aplastisch. De uitwendige gehoorgang is door 
kalkhoudend weefsel afgesloten, de inwendige gehoorgang daar 
doorheen zichtbaar. Vrij zware pneumatisatiestoornis. 
O p n a m e  vlg. Stenv er s - Taylor rechts  (fig. 56 en 57 ).  Mid­
delmatige stoornis der pneumatisatie. Voorste verticale en hori­
zontale booggang, vestibulum, cochlea normaal. Inwendige gehoor­
gang normaal, apex pyramidalis slank en compact. 
l i n k s  (fig. 58 en 59) .  Middelzware pneumatisatiestoornis, voorste 
verticale booggang duidelijk zichtbaar, het horizontale kanaal schijnt 
sterk vernauwd te zijn. Cochlea en inwendige gehoorgang normaal, 
pyramide slank en compact. 
Axiale  opname r e chts (fig. 60 en 61 ) .  Kopje en kom van het 
kaakgewricht normaal, os tympanieurn licht hypoplastisch. Cavum 
tympani ruim, duidelijke gehoorbeentjes. Aditus normaal, antrum 
klein. Wortel van den proc. zygomaticus normaal. 
l i nks (fig. 62 en 63 ).  Kaakhals, proc. coronoïdeus en kopje van 
het gewricht geheel afwezig, van de kom der onderkaak lijkt alleen 
een beenrestje aanwezig te zijn. Aplasie van het os tympanicum. 
Wortel van den proc. zygomaticus afwezig, het voorste deel 
van dezen processus is te zien. Er is een rudimentaire trom-
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Fig. 56. 
M e i s j e  W. T. 
O p n am e  vlg.  
S t e n v er s -Taylor  
r e chts.  
Normaal oor. 
Fig. 57. Schets bij fig. 56. 
eh can. horizontalis. 
cvp can. verticalis ant. 
v vestibulum.  
C cochlea. 
ig inw. gehoorgang. 
Fig. 58. 
M e i s j e  W. T. 
O p n a m e  vlg.  
S t e n vers-'l'aylor  
l i n ks. 
Atresie van den gehoor­
gang. 
Fig. 59. Schets bij fig. 58. 
eh zeer smalle can. hori-
zontalis. 
cvp can verticalis ant. 
v vestibulum. 
C cochlea. 




melholte, waarin geen schaduwen van ossiculae. De voorste beenige 
wand dezer holte is afwezig. Er is geen gehoorgang. Lateraal van 
het cavum tympani lijkt geen beensubstantie meer aanwezig te 
zijn, ze ligt direct aan het oppervlak van den schedelzijwand. Er 




1\I e i sj e W. T. 
A x i a l e  opn ame rechts. 
Atresie van den gehoorgang. 
a.-m-
Fig. 61. Schets bij fig. 60. 
K kopje der onderkaak. 
PZ proc. zygomaticus. 
am antrum mastoideum. 
H hamer, A aambeeld. 
Tabel I geeft de klinisch en radiologisch bij onze zeven patiënten 
gevonden veranderingen aan. Uit tabel 2 blijkt in hoeveel gevallen 
uitwendig, midden- en binnenoor normaal, dan wel afwijkend waren, 
waarbij alle veertien ooren werden beschouwd. Tabel 3 geeft een­
zelfde overzicht van de negen ooren met gehoorgangsatresie. 
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Fig. 62. 
M e i s j e  W. T. 
Axiale  opname l i nks .  Atresie van den gehoorgang. 
Fig. 63. Schets bij fig. 62. 
PZ overgebleven deel van den proc. zygomaticus. 
kk waarschijnlijk restje van het been van de kom der onderkaak. 
am antrum mastoideum. 
ct cavum tympani. 
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TABEL 1 .  
Gevonden veranderingen I JF I LH I MY I FK I LN I JHH I WT 
1 misvorming uitwendig oor . 
2 verplaatsing oorschelp . 
3 para-auric-aanhangsels . 
4 atresie gehoorgang 
5 hypoplasie os tympanieurn 
en goede gehoorgang . 
G aplasie os tympanieurn . 
7 hypoplasie os tympanieurn 
8 hyperplasie en hypoplasie 
os tympanieurn . 
9 verkleining cavum tympani 
10 hypoplasie kaakkop . 
11 aplasie bovendeel mandibula 
12 aplasie wortel proc. zygoma-
ticus. 
13 aplasie proc. zygomaticus . 
14 afwezigheid gehoorbeentjes 
(hamer en aambeeld) .  
15 afwezigheid hamer 
16 twijfel omtrent aanwezigheid 
gehoorbeentjes . 
17 hypoplasie proc. mastoïdeus 
18 vergrooting proc.mastoïdeus 
19 plaatselijke vergrooting der 
proc. mastoïdeus . 
20 hyperplasie wortel en proc. 
styloïdeus 
21 sinusafwijking 
22 vernauwing horiz. booggang 
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Bij de negen ooren met congenitale atresie werd nu nagegaan 
waar de localisatie van de ontwikkelingsstoornis embryologisch 
moest worden gezocht. Ditzelfde geschiedde voor de twee in geringer 
opûcht van den norm afwijkende ooren. 
Daartoe werd getracht elke afwijking afzonderlijk te localiseeren, 
waarbij met verschillen in opvatting en on,bekendheid van sommige 
details in de ontwikkelingsleer rekening moest worden gehouden. 
Daarna werden, ook weer voor ieder oor afzonderlijk, de uit­
komsten in grootere oriëntatiegroepen vereenigd. 
Voor het verkrijgen van de embryologische gegevens werd vnl. 
gebruik gemaakt van "Entwicklung des Menschen" door FISCHEL 
(24), waarbij zoo noodig werden geraadpleegd de werken van 
BROMAN (13)  en van MARx (46 ).  
Geval  J. F. 
L i n k e r  o or :  misvorming van de oorschelp (6 heuveltjes ), gehoor­
gang afwezig, aplasie van het os tympanicum; rudimentaire trommel­
holte, hamer en aambeeld afwezig. 
Hieruit volgt, dat in ontwikkeling zijn aGhtergebleven: 
dorsale deel eerste kieuwboog -+ achterste 3 heuveltjes der oor­
schelp + aambeeld. 
dorsale deel tweede kieuwboog -+ voorste 3 heuveltjes der oor-
schelp. 
ventrale deel eerste kieuwboog -+ hamer. 
eerste uitwendige kieuwgroeve -+ gehoorgang. 
eerste inwendige kieuwgroeve -+ cavum tympani. 
annulus tympanicus (uit eersten 
en tweeden kieuwboog? )  na 
de geboorte -+ os tyll).pfl.�icum. 
Dus : te geringe ontwikkeling van de viscerale bogen en van de 
eerste uitwendige en inwendige kieuwgroeve. 
Geval  L. H. 
L i n k e r  o or :  microtie, gehoorgangsatresie, hypoplasie van het 
os tympanicum, rudimentaire trommelholte, hamer. en aambeeld 
afwezig: 
Dus in ontwikkeling achtergebleven: 
dorsale deel eerste kieuwboog -+ oorschelp + aambeeld. 
dorsale deel tweede kieuwboog -+ oorschelp. 
ventrale deel eerste kieuwboog -+ hamer. 
eerste uitwendige kieuwgroeve -+ gehoorgang. 
eerste inwendige kieuwgroeve -+ cavum tympani. 
annulus tympanicus (uit eersten 
en tweeden kieuwboog? )  na de 
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de geboorte -+ os tympanicum. 
Dus : te geringe ontwikkeling van de viscerale bogen en yan de 
eerste uitwendige en inwendige kieuwgroeve. 
Geval  M. Y. 
L inker  oor :  misvorming van de oorschelp, para-auriculaire aan­
hangsels. 
Dus in ontwikkeling achtergebleven: 
dorsale deel eerste kieuwboog .....,. oorschelp. dorsale deel tweede kieuwboog ..//' 
verder : 
woekeringen op een of beide vis-
ceraalbogen -+ para-auriculaire aanhangsels. 
Alzoo: te geringe ontwikkeling der beide visceraalbogen, met 
plaatselijke woekering van het boogweefseL 
R echter  oor :  misvorming van de oorschelp, para-auriculaire aan­
hangsels,' gehoorgangsatresie, hypoplasie van het kaakkopje, locale 
uitzetting van den proc. mastoïdeus naar voren, vormverandering 
van de squama temporalis (waarschijnlijk van hypoplastischen 
aard) ,  sterke verbreeding en naar lateraal verplaatst zijn van den 
sinus sigmoïdeus. 
In ontwikkeling achtergebleven: 
dorsale deel eerste kieuwboog -...,. h 1 
dorsale deel tweede kieuwboog ..//' oorsc e p 
eerste uitwendige kieuwgroeve -+ gehoorgang. 
groei van het secundaire kraak-
been of been aan proc. con-
dyloïdeus (eerste kieuwboog) -+ kaakkopje. 
groei van de beenkern voor de 
squama temporalis aan den 
zygomaticuswortel -+ hypoplasie? squama temporalis 
verder omegelmatigen groei : 
woekeringen op een of beide 
(misschien kan de 3 deeligheid 
der squama pleiten voor het 
ontstaan van meerdere been­
kernen in het desmocranium 
der squama). 
viscerale bogen -+ para-auriculaire aanhangsels. 
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kernen der labyrinthkapsel voor 
den proc. mastoïdeus -+ locale uitzetting van het mas-
toïd naar voor, verbreeding 
van den sulcus sigmoïdeus. 
Dus : omegelmatigen groei van mandibulaire- en hyoidboog; on­
voldoende ontwikkeling der eerste uitwendige kieuwgroeve; van de 
desmale ossificatie der squama; omegelmatigen groei van de chon­
drale beenkernen voor het mastoïd. 
Geval  F. K. 
R e c h t er oor :  gehoorgangsatresie, hypoplasie van het os tym­
panicum, aanwezig zijn van hamer en aambeeld twijfelachtig, 
hyperplasie van den proc. mastoïdeus. 
In ontwikkeling achtergebleven: 
eerste uitwendige kieuwgroeve -+ gehoorgang. 
annulus tympanicus (uit eerste 
en tweede kieuwboog? )  na de 
geboorte -+ os tympanicum. 
eerste kieuwboog? -+ hamer en aambeeld? 
Overmatige ontwikkeling van: 
kernen der labyrinthkapsel voor 
den proc. mastoïdeus -+ proc. mastoïdeus. 
Dus: onvoldoende ontwikkeling van den eersten kieuwboog en 
eerste uitwendige kieuwgroeve; van den tweeden kieuwboog( ? )  na 
de geboorte; overmatigen groei van de chondrale beenkernen voor 
het mastoïd. 
L inker  o or :  gehoorgangsatresie, hypoplasie van het os tym­
panicum, cavum tympani kleiner dan normaal, ontbreken van den 
hamer, hyperplasie van den proc. mastoïdeus, ontbreken van een 
deel van den sulcus sigmoïdeus. 
In ontwikkeling achtergebleven: 
eerste uitwendige kieuwgroeve -+ gehoorgang. 
annulus tympanicus (uit eerste 
en tweede kieuwboog? )  na de 
geboorte -+ os tympanicum. 
eerste inwendige kieuwgroeve -+ cavum tympani. 
ventrale deel eerste kieuwboog -+ hamer. 
Overmatige ontwikkeling van : 
kernen der labyrinthkapsel voor 
den proc. mastoïdeus -+ proc. mastoïdeus en ontbreken 
van een deel van den sulcus 
sigmoïdeus. 
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Alzoo : onvoldoende ontwikkeling van eerste kieuwboog en eerste 
in- en uitwendige kieuwgroeve; van den tweeden kieuwboog( ? )  na de 
geboorte; overmatigen groei van de chondrale beenkernen voor het 
mastoïd, waardoor ook zou kunnen worden verklaard het ontbreken 
van een deel van den sulcus sigmoïdeus, welke ruimte door het 
zich vergrootende mastoïd dan als 't ware zou zijn ingenomen. 
Bij dit geval is het links zoowel als rechts waarschijnlijk, dat de 
sterke hyperplasie van den proc. mastoïdeus, alsmede de hypoplasie 
van het os tympanicum, de geringe grootte van het cavum tympani 
hebben veroorzaakt. 
G eval L. N. 
R echter  o or:  gehoorgangsatresie, hyper- en hypoplasie van het 
os tympanicum, cavum tympani kleiner dan normaal, hamer en 
aambeeld niet aanwezig, hyperplasie van den proc. styloïdeus en 
diens wortel. 
In ontwikkeling achtergebleven: 
dorsaal en ventraal deel eerste 
kieuwboog -+ aambeeld en hamer. 
eerste uitwendige kieuwgroeve -+ gehoorgang. 
eerste inwendige kieuwgroeve -+ cavum tympani. 
Omegelmatigen groei : 
annulus tympanicus (uit eerste 
en tweede kieuwboog? ) na de 
geboorte -+ os tympanicum. 
Overmatige ontwikkeling van : 
ventrale deel tweede kieuwboog 
en tympanohyale -+ proc. styloïdeus en diens wortel. 
Dus: onvoldoende ontwikkeling van in- en uitwendige kieuw­
groeve; te geringe (dan wel onregelmatige? )  groei van den eersten 
kieuwboog; versterkte (dan wel onregelmatige groei l )  van den twee­
den kieuwboog; versterkte groei van het tympanohyale. 
L i nker  o or :  als rechts. 
De gehoorgangsatresie is hier rechts zoowel als links te verklaren 
door den versterkten groei van den annulus tympanicus na de geboorte 
in de richting van het gehoorgangslumen. Hierdoor kan zich de uit­
wendige kieuwgroeve niet voldoende handhaven bij haar verderen 
groei. De geringe grootte van het cavlim tympani beiderzijds wordt 
waarschijnlijk veroorzaakt door den verminderden groei van den 
annulus tympanicus naar mediaal, doch vooral door den over­
matigen groei van tweeden kieuwboog en tympanohyale bij de vor­
ming van den proc. styloïdeus en diens wortel. 
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G e v a l  J. H. H. 
R echter  o or :  misvorming en verplaatsing naar onder en voor 
van de oorschelp, gehoorgangsatresie, aplasie van het os tympanicum, 
cavum tympani rudimentair, hamer en aambeeld niet aanwezig, 
aplasie van het bovengedeelte der onderkaak, hypoplasie van den 
proc. mastoïdeus, aplasie van den proc. zygomaticus, cochlea niet 
aanwezig( ? )  
In ontwikkeling achtergebleven: 
dorsale deel eerste en tweede 
kieuwboog --+ oorschelp. 
dorsale en ventrale deel eerste 
kieuwboog --+ hamer + aambeeld. 
eerste uitwendige kieuwgroeve --+ gehoorgang. 
eerste inwendige kieuwgroeve --+ cavum tympani. 
annulus tympanicus (eerste en 
tweede kieuwboog? )  na de 
geboorte --+ os tympanicum. 
secundaire kraakbeengroei aan 
het achtereinde van het Meckel' 
sche kraakbeen, dan wel de 
verbeerring daarvan --+ bovendeel onderkaak. 
groei van de beenkernen van de 
labyrinthkapsel voor den proc. 
mastoïdeus --+ mastoïd. 
deel van het desmocranium voor 
den aanleg van den proc. zygo-
maticus, of verbeeningdaarvan --+ proc. zygomaticus. 
aanleg mesodermale, kraakbee­
nige, dan wel beenige deel der 
labyrinthlmpsel voor de coch­
lea, of aanleg der vliezige coch-
lea, of beide ( ? )  --+ cochlea (afwezig? ). 
Dus: te geringe ontwikkeling van de viscerale bogen; in- en uit­
wendige kieuwgroeve; mesodermale, kraakbeenige dan wel beenige 
labyrinthkapsel, misschien ook van de vliezige cochlea-aanleg; van 
het desmocranium of de beenformatie in de streek van den proc. 
zygomaticus en van het secundaire kraakbeen of de beenformatie 
daarin van het Meckel'sche kraakbeen. 
De plaats van het misvormde oor, laag en meer mediaal (op de 
wang), toont aan, dat de stoornis in de ontwikkeling der viscerale 
bogen in een zeer vroeg stadium is opgetreden. 
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G eval W. T. 
R echter  o or: lichte hypoplasie van het os tympanicum. 
Dus : lichte ontwikkelingsstoornis in de uitgroeiing van den an­
nulus tympanicus (eerste en tweede kieuwboog? ) · na de geboorte . 
. L in k er oor :  misvorming en plaatsing meer naar voor en beneden 
van de oorschelp, gehoorgangsatresie, aplasie van het os tympanicum, 
cavum tympani rudimentair, hamer en aambeeld niet aanwezig, 
aplasie van het bovengedeelte der onderkaak, aplasie van den wortel 
van den proc. zygomaticus, vernauwing van het horizontale kanaal. 
In ontwikkeling achtergebleven:  
dorsale deel van eersten en twee-
den kieuwboog -+ oorschelp. 
dorsale en ventrale deel van eer-
sten kieuwboog -+ hamer + aambeeld. 
eerste uitwendige kieuwgroeve -+ gehoorgang. 
eerste inwendige kieuwgroeve -+ cavum tympani. 
annulus tympanicus (eerste en 
tweede kieuwboog? )  na de ge-
boorte -+ os tympanicum. 
secundaire kraakbeengroei aan 
het achtereind van het Meckel'­
sche kraakbeen, dan wel de 
verbeening daarvan -+ bovendeel onderkaak. 
deel van het desmocranium voor 
den aanleg van den wortel van 
den proc. zygomaticus, of ver-
beening daarvan -+ zygomaticuswortel. 
aanleg mesodermale, kraakbee­
nige, dan wel beenige, deel der 
labyrinthkapsel voor den ho­
rizontalen booggang en zeer 
waarschijnlijk den aanleg van 
den vliezigen booggang -+ horizontale booggang. 
Dus : te geringe ontwikkeling van de viscerale bogen; in- en uit­
wendige kieuwgroeve; mesodermale, kraakbeenige dan wel beenige 
labyrinthkapsel, waarschijnlijk ook van den aanleg van het vliezige 
horizontale kanaal; van het desmocranium of de beenformatie in 
de streek van den proc. zygomaticus-wortel; en van het secundaire 
kraakbeen, dan wel de beenformatie daarin, van het Meckel'sche 
kraakbeen. 
De plaats van het misvormde oor, laag en meer mediaal, toont 
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aan, dat de stoornis in de ontwikkeling der viscerale bogen in een 
zeer vroeg stadium is opgetreden. 
De groeistoornis in het desmocranium van den proc. zygomaticus, 
of de stoornis in de verbeerring daarvan, is tot den zygomaticus­
wortel beperkt; waarschijnlijk bestaan dus ook een of meerdere 
beenkernen voor het voorste deel van den proc. zygomaticus. 
Het horizontale vliezige kanaal wordt apart van de beide verticale 
kanalen aangelegd, de ontwikkelingsstoornis alleen van dit kanaal 
is dus zeer goed te begrijpen. Niet na te gaan is een eventuëele 
stoornis in het achterste verticale kanaal, deze is onwaarschijnlijk, 
gezien de gemeenschappelijke aanleg van beide verticale booggangen 
en het normale beeld van het voorste verticale kanaal. 
Onderstaande tabel geeft de afwijkingen in ontwikkeling bij de 
atresiën van onze zeven patiënten overzichtelijk weer. 
TABEL 4. 
JF J LH J MY J 
I I I I r I 
mandibulairboog . - - ± 
hyoidboog. - - ± 
eerste uitwendige kieuwgroeve - - -
eerste inwendige kieuwgroeve . - -
desmale ossificatie squama tem-
porslis of proc. zygomaticus -
tympanohyale . 
Secund: uitgroeiïng rneckel'sche 
kraakbeen , of ossificatie daar-
van -
labyrinth in ruimeren zin. ± 
vliezig labyrinth . 
achtergebleven in groei. 
+ overmatige groei. 
FK I 






± onregelmatige en gemengde groei. 
LN IJHH I WT 
r I I I r I I 
± ± - -
± ± - -
- - - -






Uit deze tabel blijkt duidelijk, dat afwijkingen in ontwikkeling 
van de mandibulaire- en hyoidboog en van de uit- en inwendige 
kieuwgroeve, practisch in alle gevallen worden aangetroffen. De  ont­
wikkeling van den "labyrinthkern in ruimeren zin" vertoont afwij­
king in vijf van de negen gevallen en bij vier van de zeven patiënten. 
Onder de benaming "la byr i nthkern i n  rui meren  z i n" wordt 
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hier verstaan de embryologische labyrinthkern, waaruit dus niet 
alleen het latere labyrinth van den volgroeiden mensch, doch ook de 
proc. mastoïdeus ontstaat. Drie patiënten vertoonen afwijkingen in 
de desmale ossificatie van de squama temporalis of proc. zygomaticus, 
te zamen met afwijking in de secundaire kraakbeenvorming aan 
de bovenzijde van het Meckel'sche kraakbeen, of in de ossificatie 
daarvan. 
Een afwijking van de squama, als bij meisje M. IJ. , vonden wij 
niet in de literatuur vermeld. 
Slechts één patiënt vertoonde overmatigen groei van het tym­
panohyale, deze afwijking werd aan beide ooren gevonden. M­
wijking van het vliezig labyrinth werd, in één geval, als zeer waar­
schijnlijk aangenomen; in een ander geval is de mogelijkheid mede 
aanwezig. 
De algemeen geldende opvatting, dat het labyrinth zelden mee 
zou doen aan de ontwikkelingsstoornis, wordt ook door dit onder­
zoek bevestigd. 
Dit geldt dan dus voor het "labyr int h  i n  engeren z i n", dat 
van den volgroeiden mensch. Bij klinisch onderzoek zal men dus 
zelden labyrinthstoornissen vinden. 
D e  "labyr inthkern i n  ruim eren z in", waarbij em bryolo­
gisch de  kernen voor het  mastoïd m oeten worden inges cha­
k eld, vertoont echter herhaaldel ij k  ontwikkelingsstoornis .  
De hypoplasie van het mastoïd, zooals in ons geval J.  H. H. 
werd beschreven, komt volgens MAYER (53 ) zelden voor. Ook den 
omegelmatigen groei van den proc. mastoïdeus, zooals in geval 
M. Y., vonden wij niet beschreven. 
De stijgbeugel kon bij deze beschouwingen niet worden ingelascht, 
daar haar al of niet aanwezig zijn klinisch noch radiologisch duidelijk 
kan worden aangetoond. 
Indicat i e  t o t  operatie, met relatief de meeste kans op succes, 
lijkt ons te bestaan bij een dubbelzijdige atresie met sterken graad 
van hardhoorendheid, of bij enkelvoudige atresie met, ook aan het 
andere oor, een blijvenden sterken graad van hardhoorendheid, 
onder de volgende voorwaarden : 
a. de hardhoorendheid moet, in het eerste geval althans, aan één 
zijde, in het tweede geval aan de zijde der atresie, een geleidings­
stoornis zijn. 
b. de gehoorbeentjes aan de zijde dezer geleidingsstoornis moeten 
intact zijn. 
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Individueel variëert overigens de indicatiestelling sterk bij de 
verschillende onderz.oekers . 
§ 4. De processus paramastoïdeus. 
Hiervan werd te Groningen geen enkel geval op het radiogram 
gevonden. 
§ 5. Het pneumomastoïd. 
Patient H. v. d. L. kwam 21/2 '28 op de polikliniek. Hij was toen 
tien jaar oud en had al een half jaar wat pijn aan het rechter oor gehad, 
de pijn was sinds een maand verergerd. Het oor heeft niet geloopen. 
Status praesens : Drukpijn op het rechter mastoïd, geen secreet in den 
gehoorgang, onduidelijke trommelvliesteekening, misschien lichte daling 
van den achterbovenwand van den gehoorgang. 
2/3 '28. Geen drukpijn meer op het rechter mastoïd, trommelvlies 
grijsachtig, daling van den achterbovenwand. 
15/1 '33. Rechter gehoorgang geheel afgesloten. 
X-foto ' s .  
21/2 '28. Foto vlg. Law rechts (fig. 64) :  De geheele proc. mastoïdeus 
is
. 
één groote luchthoudende holte, met gladde wanden. 
Fig. 64. 
P a t i ê n t  H. v. d. L. 
O p n a m e  vlg. Law rechts  
{21/2 '28 ). 
K hoofdje der onderkaak. 
ug plaats van projectie voor 
den uitwendigen gehoorgang. 
h luchthoudende holte in het 
mastoïd. 
25/4 '32. Opname vlg. Schillier rechts (fig. 65 ) :  De geheele proc. 
mastoïdeus wordt ingenomen door een groote luchthoudende holte, 
ook vóor boven den uitwendigen gehoorgang, in de richting van 
den zygomaticuswortel, is een groote holte zichtbaar. Deze holten 
gaan naar boven tot in de squama temporalis. 
In het tegmen tympani is een kleinere luchthoudende holte te zien, 
het is als opgeblazen en vertoont daardoor een plotselinge sterke 
welving naar boven. De holten staan waarschijnlijk met elkaar in 
verbinding. 
Opname naar Mayer rechts : Antrum en proc. mastoïdeus vormen 
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één groote holte, welke zich in de richting van den proc. zygomaticus 
naar voren voortzet. De holte gaat tot in de squama temporalis. 
De aditus ad antrum is niet verwijd. 
Fig. 65. 
Patiënt  H. v. d. L. 
Opname v lg. S c h ii l ler  
rechts  {25/4 '32). 
K kopje der onderkaak. 
ug plaats van projectie voor 
den uitwendigen gehoorgang. 
h luchthoudende holte in het 
mastoïd. 
In het vrij kleine cavum tympani zijn schaduwen zichtbaar, 
waarschijnlijk afkomstig van gehoorbeentjes. De uitwendige gehoor­
gang is door het voorste deel der holte geheel afgesloten. De pyramide 
bevat geen luchthoudende cellen. 
21/1 '33. Opnamen vlg. Schüller en Mayer rechts : als op 25/4 '32. 
Opname vlg. Stenvers-Taylor rechts : De geheele proc. mastoïdeus 
is één groote luchthoudende holte, hij is sterk vergroot, als 't ware 
opgeblazen. De corticalis is overal naar buiten gedrongen en zeer 
dun, ook het tegmen is dun en is naar boven verplaatst. De holte 
zet zich voort boven het voorste verticale kanaal, tot onder en even 
mediaal van de eminentia arcuata. De apex pyramidalis is compact. 
Beschouwing: 
Misschien kan dit geval tot de, weliswaar laat ontstaande, gevallen 
van atresia congenita auris worden gerekend. Het werd in een 
aparte paragraaf behandeld om de merkwaardige wijze van ontstaan. 
Van het tiende tot het vijftiende jaar kan een duidelijke ver­
grooting van de luchthoudende holte naar voren worden waar­
genomen, waardoor ook de uitwendige gehoorgang wordt dicht­
gedrukt. Men mag wel veronderstellen dat zich hier, vanaf de jongste 
jaren, een langzaam verloopend proces in het mastoïd voltrekt, 
waardoor dit is geworden tot een groote luchthoudende holte, 
welke sterk in volumen is toegenomen in vergelijking met de andere 
zijde. 
Van een ontstaan door ventielwerking, zooals wel voor den 
pneumasinus frontalis wordt aangenomen, kan hier geen sprake 
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zijn, tenzij men zou willen aannemen, dat deze ventielwerking in 
de tuba Eustachii plaats vindt. Een voorwelving en barsten van de 
pars flaccida van het trommelvlies zou dan waarschij'rÜijk eerder 
te verwachten zijn. 
Ook kan men het proces niet denken als te zijn ontstaan door 
een stoornis in de pneumatisatie in den zin van Wittmaack. Wel 
komt het daarbij voor dat groote holten in den proc. mastoïdeus 
blijven bestaan, hetzij in de mastoïdpunt, hetzij als een groot 
antrum. Doch de vergrooting van de holten tot op ouderen leeftijd 
doorgaande en de enorme vergrooting van den proc. mastoïdeus, 
komen daarbij niet voor. 
Men mag hier wel, met groote waarschijnlijkheid, een congenitale 
oorzaak voor het lijden aannemen. 
§ 6. Standsverandering der pyramiden als ook variaties in-den vorm 
daarvan. 
· 
Een der vele door ons waargenomen afwijkingen van de boven­
kant der pyramide wordt weergegeven in fig. 66. 
Fig. 66. 
Opname vlg. S t e nvers-Taylor  rechts. 
cvp can. verticalis ant. 
tt uitbochting der eminentia arcuata. 
Hier is een zeer sterke u i t b ocht ing  v an d e  e m i n ent ia  
ar cuata aanwezig. 
§ 7. Lagen stand van het tegmen tympani en antri. 
Op opnamen naar Schüller werden door ons vele vormvariaties 
van het tegmen gevonden. Voora] in het hooger, dan wel lager, gelegen 
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zijn van de hoek van Citelli, t.o.v. het niveau van den uitwendigen 
gehoorgang, bestaan groote verschillen. 
Fig. 07. 
Opname vlg. S chül ler  l i n ks. 
S sin. sigmoïdeus. 
K kopje van het kaakgewricht. 
ug uitw. gehoorgang. 
eh lagen stand van de hoek van Citelli. 
Een zeer enkele maal bevindt ze zich i n  h et n iveau  van den 
g e h oorgàng (fig. 67 ), meestal echter 1 �-2 c.M. daarboven. 
Een typische lagen stand van het tegmen wordt in fig. 68 weer­
gegeven. Het valt hier, boven het cavum tympani, plots e l ing 
st ij l  naar b e n e den af, terwijl de  hoek van Citelli ongeveer 
1 c.M. boven het gehoorgangsniveau is gelegen. In de opname der 
andere zijde verliep het tegmen normaal. 
Fig. 68. 
Opnam e  v lg. S chüller l inks. 
S sin. sigmoïdeus. 
K kopje der onderkaak. 
ug uitw. gehoorgang. 
De pijl wijst in de richting van de plaats, 
waar het tegmen tympani plotseling stijl 
afvalt. 
§ 8. Afwijkingen in ligging en vorm van de squama temporalis, 
den proc. mastoïdeus, het os tympanicum en den proc. styloïdeus. 
De d r i e - d e e l i n g  der  s q u a m a  temporal i s  door fissuren werd 
reeds bij de atresia congenita auris beschreven (geval M. IJ., fig. 42), 
evenals een sterke  hyperplas ie  van d e n  proc. mastoï d e u s  
(geval F .  K., fig. 47). 
Hyp o p la s i e  van den p r o c. mastoïd e u s  werd gevonden bij 
den jongen J. H. H. (fig. 54).  
6 
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Ook variaties van het os tympanieurn konden op het radiogram 
bij verschillende atresiën worden aangetoond. 
Een zeer lange  p r o c. s t ylo ïdeus  werd herhaalde malen bij 
patiënten aangetroffen. Vooral op de hiernaast weergegeven opname 
naar Stenvers-Taylor is te zien, dat het lange, onregelmatig gevormde. 
Fig. 69. 
O p n am e  vlg. Ste nvers-Taylor r e chts.  
pro proc. mastoideus. 
ps zeer lange proc. styloïdeus. 
beenstuk zich tot bij de tonsilstreek voortzet (fig. 69 ) . Ook op de 
opnamen naar Schüller en Mayer kan de lange proc. styloïdeus 
duidelijk zichtbaar zijn. Een voorbeeld van sterke  hyp e r p l a s i e  
v a n  d en p r o c. s tyl o ï d e u s  en zijn wortel werd gegeven i n  het 
geval L. N. bij de beschrijving der congenitale atresiën (fig. 50 ) . 
HooFDSTUK V. 
DE ACUTE ONTSTEKINGEN VAN HET ROTSBEEN. 
Beschouwingen en literatuu1·. 
De aandoeningen van deze groep, waarbij van de radiologie ter 
verduidelijking kan worden gebruik gemaakt, zijn de otitis externa, 
de otitis media acuta en de daarvan het gevolg zijnde complicaties, 
de mastoïditis, de doorbraak naar buiten, de osteomyelitis, de 
doorbraak naar het endocranium en de apicitis. 
§ 1 .  Otitis externa. 
Deze aandoening geeft in de meeste gevallen geen veranderingen 
op de foto. 
Bestaat er evenwel zwelling achter het oor, dan kan deze aanlei­
ding geven tot sluiering van de randzone der mastoïdcellen, welke het 
dichtst bij deze zwelling zijn gelegen (MAYER 53 ) . Eisinger zegt dat 
otitis externa furunculosa, met. retroauriculair oedeem, een sluiering 
van de mastoïdcellen kan veroorzaken door circulatiestoornissen. 
Zelfs zou ze, volgens Bourgeois (cit. MoATTI 56), door het oedeem 
aanleiding kunnen geven tot een schijnbaar verdwijnen van de 
beenige wandjes der cellen, deze zouden dan weer verschijnen als het 
oedeem vermindert. 
In de gevallen, waarbij klinisch met zekerheid een middenoor­
aandoening als oorzaak van of samengaande met een otitis externa 
kan worden uitgesloten, heeft het radiogram weinig nut. 
Alleen dan, wanneer de mogelijkheid van het bestaan eener 
middenooraandoening ldinisch niet kan worden uitgesloten, kan de 
radiologie te hulp komen. 
§ 2.  Otitis media acuta en mastoïditis acuta. 
Ze treedt, volgens WITTMAACK (95 ), het gemakkelijkst op bij het 
weinig weerstand biedende hyperplastische slijmvlies. Hoe sterker 
de hyperplasie, hoe meer neiging tot acute otitis media, echter ook 
hoe meer neiging tot een overgaan in chronische otitis. 
Hoe geringer de hyperplasie, hoe minder neiging tot acute otitis, 
echter ook hoe meer neiging tot mastoïditis met beennecrose, indien 
de otitis toch ontstaat. 
Hierbij speelt ook een rol de virulentie der bacteriën, in het laatste 
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geval is een sterker prikkel voor het ontstaan der otitis noodig. 
SoNNENKALB en BEYER (80 ) geven verder aan dat de neiging 
tot beerrinsmelting het grootst is bij den lichten vorm van hyper­
plastische pneumatisatiestoornis, dus bij de irregulaire mastoïden en 
die, waarbij de cellen klein van stuk zijn. 
Hier is de afvoer van secreet moeilijker dan bij het normaal 
gepneumatiseerde mastoïd, vooral de vaak bestaande groote occipi­
tale en puntcellen kunnen moeilijk hun secreet afvoeren. 
Daarbij is het bekleedende slijmvlies dun, ook de wanden van 
de cellen zijn vrij dun en worden gemakkelijk aangetast. 
Hoe dikker het slijmvlies, hoe rustiger verloop der ontsteking, 
hoe grooter echter de kans op recidief of chronisch worden der ont­
steking. 
Volgens deze schrijvers geeft het mastoïd met normale pneumati­
satie in het algemeen een lichte, snel verloopende, ettering, zonder 
insmelting, tenzij onder bepaalde omstandigheden. 
Wanneer n.l. de virulentie der ziektekiemen hoog is, of wel de 
algemeene toestand van het individu slecht, kan beeninsmelting 
optreden. Tevens geeft een bepaalde vorm van langzaam verloopende 
otitis media, de mucosus-otitis, juist met voorliefde een zeer uit­
gebreide ostitis der dunne beenwandjes bij het normaal gepneumati­
seerde mastoïd. 
liANsE (28 ) vond, onder 500 gevallen van acute otitis media, bij 495 
op het radiogram een vrij goed of heel goed ontwikkeld celsysteem 
en slechts bij 5 geen celvorming aanwezig. Hij besluit hieruit, dat men 
practisch dus mag zeggen, dat, wanneer de X-foto bij een otitis 
media een goede pneumatisatie van het mastoïd laat zien, er een 
acuten vorm van ontsteking bestaat. 
Bij de otitis media kan een collaterale hyperaemie en oedeem van 
de cellen der proc. mastoïdeus aanwezig zijn. Deze zwelling 
en hyperaemie kunnen sterker worden en er kan zich secreet gaan 
afscheiden in de luchthoudende holten. W e  spreken da.n van het  
b estaan e ener mastoïditis. (Wittmaack's "retrotympanale 
otitis" ). 
Dit secreet wordt vaak etterig of slijmetterig, terwijl hyperaemie 
en slijmvlieszwelling nog toenemen. Daarbij kunnen granulaties in 
de cellen worden aangetroffen. 
Hierdoor wordt de afvloed der secreta moeilijk, de cellen raken 
geheel gevuld met secreet, er ontstaat retentie en overgang der ont­
steking op de beenbalkjes. 
MAYER (53) en SONNENKALB en BEYER (80 ) spreken dán eerst 
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van het bestaan eener mastoïditis, wanneer arrosie der beenwandjes 
plaats heeft. De beenarrosie kan bijna overal gelijktijdig en gelijk­
matig optreden, ze kan echter ook op een of meer plaatsen beginnen 
en zich van daaruit verder verbreiden. 
De beenaandoening kan zich op tweeëerlei wijze vc )rdoen, n .l. 
als verandering van den vorm der balkjes, bij gelijkblijven van de 
dichtheid en vermindering van de dichtheid der wandjes, bij gelijk­
blijven van den vorm. 
In het eerste geval zien de celbalkjes er als aangevreten uit, 
mankeeren soms gedeeltelijk, in het tweede geval worden ze lang­
zamerhand minder kalkhoudend en verdwijnen ten slotte. Meestal 
komen beide vormen gemengd voor. 
De verandering der omtrekken, bij gelijkblijven der dichtheid, zal 
waarschijnlijk ontstaan door arrosie vanuit het lumen der cellen 
(Scheibe) ;  de verandering der dichtheid, bij gelijk blijven der om­
trekken , door arrosie uitgaande van vaat- en mergruimten (Krainz).  
Ten slotte kan het geheele mastoïd zijn ingesmolten en vindt men 
alleen beensequestertjes tusschen etter en granulatieweefseL 
Op de X-foto geeft de otitis media acuta in vele gevallen een 
sluiering van het antrum en de mastoïdcellen, deze sluiering kan 
echter achterwege blijven. 
Ze wordt terweeggebracht door een verminderde luchthoudend­
heid der cellen t.g.v. de hyperaemie en het collateraal oedeem van 
het slijmvlies. 
Bij de beginnende mastoïditis wordt deze sluiering sterker, daar 
dan de luchthoudendheid der cellen nog wordt verminderd. De 
sluiering kan overal gelijktijdig, maar ook op enkele plaatsen, be­
ginnen. 
Bestaat arrosie der celtusschenschotten, dan ziet men op de 
foto, 't zij overwegend een verminderde dichtheid der celwandjes 
door de vermindering der kalkhoudendheid; 't zij een aangevreten, 
of gedeeltelijk verdwenen zijn der wandjes, met behoud der dichtheid, 
door de arrosie van het lumen der cel uit; 't zij beide vormen van 
arrosie als mengvorm. Dit laatste is· meestal het geval. 
De beenarrosie kan men overal gelijktijdig op de foto zien op­
treden, echter ook wel op enkele plaatsen. De lichtere plekken 
ziet men dan bij serie-opnamen zich uitbreiden. 
Bij volwassenen begint de celwandarrosie meestal aan de periferie, 
bij kinderen ook wel periantraal (MAYER 53) .  
Als de insmeltingshaarden met elkaar versmolten zijn is  het 
geheele mastoïd sterk gesluierd en zijn overal gearrodeerde wandjes 
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van cellen te vinden. Hierbij blijven dan soms eenige erg dikke 
· celtusschenschotten bestaan en zijn in het gesluierde mastoïd, volgens 
MoATTI ( 56 ), enkele zeer heldere plekken te vinden, z.g. "poches" 
of "géodes".  Deze werden door hem steeds gevuld met pus en 
granulaties aangetroffen. 
In een geheel gedestruëerd mastoïd kunnen beensequesters als 
· donkerder vlekjes soms worden herkend. 
Volgens Lemaitre en Moulonguet (cit. MoATTI ) zou het ver­
dwijnen der celtusschenschotten ook alleen door ontkalking tot 
· stand kunnen komen, zonder dat van ostitis sprake is. Het lijkt 
aannemelijk, dat deze manier van verdwijnen identiek is met die 
volgens Scheibe, (hierbij is echter wel degelijk een ostitis in het spel ). 
Volgens Bourgeois (cit. MoATTI ) zou een oedeem der mucosa de 
wanden der cellen kunnen maskeeren, zooals bij een otitis externa, 
· door een postauriculair oedeem, ook de celwandjes schijnbaar kunnen 
verdwijnen. MoATTI meent in een geval, dat door hem werd 
geopereerd, hiervan een voorbeeld te hebben gezien. 
LE MÉE en SouRICE ( 41 ) wijzen op de aanwezigheid van een 
heldere vlek, direct achter het antrum, veroorzaakt door destructie 
van exo-sinusale cellen, welke vlek door hen steeds aanwezig werd 
gevonden, als er pus in het mastoïd was. STIBBE geeft aan, dat een 
· typische lichtere plek bij de bovenknie van den sinus sigmoïdeus is 
te vinden, wanneer er beenarrosie in het mastoïd heeft plaats gehad. 
Waar d e  d e r  foto' s .  
Door vele onderzoekers werden de uitkomsten van radiogrammen 
getoetst aan de klinische en operatieve uitkomsten. 
VuLFSON, KAPLAN en lAROSLAWSKY (93 ) komen, na een onder­
zoek bij 55 kinderen, tot de conclusie, dat het radiogram, bij het 
stellen van de diagnose in gevallen van mastoïditis bij kinderen en 
zuigelingen, vaak kan helpen. 
RouGET en CoTTENOT (69 ) zijn van meening, dat het radiogram 
alleen nooit een indicatie tot operatie kan zijn, daar de beenveran­
deringen kunnen verdwijnen en een foutieve diagnose van deze 
· veranderingen op de foto vaak voorkomt. Het klinische beeld is 
.dus het belangrijkst. 
Het schijnt hen overigens toe, dat een beenaandoening, in de eerste 
.dagen der otitis op de foto gezien, een zeer ongunstig prognostisch 
teeken is. 
De gevallen, waarop deze schrijvers hun meening gronden, zijn 
zeer onvolledig beschreven. 
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LE MÉE en SouRICE ( 41 ) noemen verschillende moeiliJkheden 
bij het lezen der foto's en de factoren waardoor deze ontstaan. 
Gebrek aan samenwerking tusschen otologen en radiologen, ver· 
schillen in standaardfoto's bij verschillende otologen, moeilijkheden 
bij de interpretatie, vooral van de sluiering, en techniekfouten, spelen 
daarbij een rol. De foto zou pas nuttig zijn na de 10e dag der acute 
otitis, ze geeft voordien geen indicatie, kan hoogstens suspect zijn. 
PLUM (65 ) zegt, dat de foto zeer goed de bijzonderheden van 
het mastoïd weergeeft, alleen komen soms enkele diepere cellen 
niet door. 
LuND ( 43) ,  KNoeRE (31 ) en KöHLER (32 ) bevelen het radiogram 
van het mastoïd bij kinderen aan als een belangrijk diagnostisch 
hulpmiddel. 
DrLLON (18 ) ziet in de meeste gevallen overeenkomst van 
radiogram en operatieverslag bij 9-e mastoïditis, ook VuLFSON (92 ) 
deed een onderzoek bij 55 zieken, met hetzelfde resultaat. 
MATsur en JlAYAKAWA (48 ) melden een onderzoek naar de 
deugdelijkheid der foto's in gevallen van mastoïditis en chronische 
otitis met cholesteatoom of cariës. 
Zij vonden daarbij in 99.2% een positief resultaat en noemen 
daarom de radiologie een eenvoudig, goedkoop en waardevol hulp­
middel bij het stellen der diagnose. 
ErsiNGER en MAYER {19 ) deden een zeer nauwkeurig onderzoek 
over 160 gevallen van acute otitis met mastoïdverschijnselen. 
Hiervan werden 114 geopereerd, bij 80 daarvan bestond volkomen 
overeenstemming tusschen foto en operatieverslag, bij 10 bestond 
een quantitatief verschil, doordat een tijdsduur van 8-22 dagen 
lag tusschen het nemen der foto's en de operatie. Verder werden, 
voor de overige gevallen, de verschillen verklaard door technische 
fouten, onkunde in het lezen der foto's en het bestaan eener pneu­
matisatiestoornis. In 4 gevallen, met goed gepneumatiseerd mastoïd, 
was op het radiogram geen arrosie van het been te zien, terwijl 
deze bij operatie wel werd gevonden. 
Sequestervorming was soms moeilijk te herkennen, sterke sluiering 
deed de haarden nu eens te groot, dan weer te klein voorkomen. 
SoNNENKALB en BEYER (80 ) zeggen, dat men uit een enkele 
foto niet tot het bestaan van beeninsmelting mag besluiten, daar 
abnorm groote cellen, vooral in de punt, er in een gesluierd mastoïd 
precies als insmeltingshaarden kunnen uitzien. Zij raden daarom 
· het maken van serie-opnamen aan. 
RuNGE (cit. FELGNER 23 ) daarentegen zegt, dat er foto's kunnen 
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voorkomen, die zoo duidelijk zijn, dat een insmelting daarop mag 
worden aangenomen. 
Anderen willen dit niet doen zonder vergelijkingsopname van 
hetzelfde mastoïd vóór de ziekte. 
FELGNER {23 ) zelf is van meening dat men vaak op de  X-foto 
zware veranderingen in het mastoïd kan herkennen, dat de foto 
echter slechts zelden alléén de indicatie voor een operatie mag zijn. 
BALDENWECK (6)  schrijft dat ook hij, zooals iedereen, foto's 
heeft gehad die moeilijk te interpreteeren waren en waarbij er geen 
overeenstemming was tusschen hetgeen de film schijnbaar te zien 
gaf en de uitkomsten bij operatie. 
Hij meent, als oorzaken hiervan te mogen aannemen een "manque 
d'entrainement dans la lecture des clichés", alsook minder goede 
reproductie. 
Hij stelt het klinische beeld voorop, het radiogram kan echter 
niet te verachten inlichtingen geven, vooral in twijfelgevallen. 
Ook MoATTI {56) vindt het gevaarlijk op het radiogram alléén 
een diagnose te maken. "Il est rare que Paspeet radiologique impose 
à lui tout seul le diagnostic, souvent il ne donne que des présomptions 
qui demandent à être confrontées avec la clinique". Hij heeft echter 
ook gevallen gehad, waarbij de gegevens van het radiogram minder 
bedrogen dan de klinische gegevens. Hij concludeert, dat kliniek en 
foto elkaar moeten aanvullen en de laatste alleen geen waarde heeft. 
DE PRADES ( 67) meent, dat men tot ziek zijn van het mastoïd 
dan mag besluiten, als kliniek en radiologisch onderzoek, beiden, 
in die richting wijzen. 
Uit bovenstaande gegevens blijkt, dat in vele gevallen de X-foto 
een goed hulpmiddel bij de diagnose der acute mastoïditis is, wanneer 
ze slechts met de noodige voorzichtigheid wordt gewaardeerd. 
In de eerste plaats moet echter het klinisch beeld worden over­
wogen, dit geeft in de groote meerderheid der gevallen den doorslag. 
Bij twijfel aangaande de uitkomst hiervan kan echter soms de 
foto de aanwijzing tot een al of niet operatief ingrijpen zijn en in 
zeer zeldzame gevallen vertoont de foto zoo duidelijk afwijkingen, 
dat hierop alleen mag worden geopereerd, ook zonder klinische 
indicatie. 
Een omstandigheid, waarmede bij het waardeeren der radio­
grammen moet worden rekening gehouden is, dat in vele ge­
vallen de foto-veranderingen achter blijven bij die van het patho­
logisch anatomisch, resp. klinisch beeld. De foto toch is uitdrukking 
van de meer of mindere kalkhoudendheid van het weefsel. Het kan 
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nu voorkomen, dat pathologisch anatomisch reeds lichte arrosie van 
celwanden bestaat, terwijl toch op de foto de veranderingen in kalk­
gehalte nog niet kunnen worden gezien. Doch ook kan het zijn, dat 
op het radiogram sterke arrosie van celwanden is te zien, terwijl 
pathologisch anatomisch onderzoek aantoont dat reeds sterke 
regeneratie plaats vindt, waarmee dan het klinisch beeld in overeen­
stemming kan zijn. In zoo'n geval is dan nog geen voldoende kalk­
vorming in het weefsel tot stand gekomen, om dit op de foto zichtbaar 
te doen zijn. 
· 
Ook dit verschijnsel dwingt ons, steeds met het klinisch beeld 
rekening te houden, terwijl serie-opnamen van veel nut kunnen 
zijn ter verdere observatie. 
S er ie  opnamen. Het spreekt wel vanzelf dat in 't algèmeen 
voor de subacuut verloopende vormen van mastoïditis, het maken 
van serie-opnamen moet worden aangeraden. 
Stereo-radiologie. RuNSTRÖM (70, 71 ), VAN DER PLAATS (64), 
VAN EGMOND (20, 21 ) en RANsE (28) bepleiten het nut van stereo­
foto's in gevallen van acute mastoïditis. 
MA.YER (53 ) daarentegen vindt dit overbodig wanneer opnamen 
in drie, loodrecht op elkaar staande, standaardrichtingen worden 
vervaardigd. 
Ook in Groningen worden zelden stereo-foto's gemaakt, doch wel 
steeds foto's in de drie standaardrichtingen. 
§ 3. Doorbraale der corticalis van planum of apex mastoïdeus. 
Deze komt bij de acute mastoïditis zeer vaak voor en heeft als 
gevolg een subperiostaal absces, resp. een Bezold'sche of Mouret'sche 
mastoïditis. 
Soms is daarbij op het radiogram de fistelopening in de corticalis 
duidelijk te herkennen als een plaats, waar deze geheel is onderbroken. 
§ 4. Osteomyelitis van het rotsbeen. 
Deze kan ontstaan, wanneer de ontsteking van de mastoïdcellen 
door de lamina vitrea breekt en de beenvenen en mergholten van het 
omgevende bot binnendringt. Ze kan overgaan op de andere schedel­
beenderen. 
In zeldzame gevallen kan de osteomyelitis van de schedelbeenderen 
het eerst aanwezig zijn en overgaan op het celsysteem van het 
mastoïd. 
Het aangetaste bot is op de foto homogeen helder, soms zijn 
sequesters als donkerder plekjes erin zichtbaar. 
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§ 5. Endocraniëele complicaties. 
Op het radiogram kunnen soms worden gezien de doorbraak van 
het beenproces naar den sulcus sigmoïdeus en de middelste schedel­
groeve, benevens het hersenabsces in temporaalkwab en cerebellum. 
LASKIEWICZ ( 40 ) meent dat hij in 2 gevallen een subduraal absces 
boven het tegmen tympani direct op de foto kon aantoonen. De  foto's 
- lijken echter niet bijzonder duidelijk. 
Verder geeft hij aan dat hersenabscessen kunnen worden gezien, 
door hun inhoud te mengen met jodipin of lipiodol. 
De grootte, ligging en wanden van het absces zouden dan kunnen 
worden beoordeeld. 
MASUDA en YosHIE (47 ) onderzochten 24 gevallen van extra­
duraal absces. Ze vonden daarbij op de foto een marginale insmelting 
van het mastoïd in 50 %, een totale insmelting in 23.1 % en mul­
tiple haarden in 1 9.3% der gevallen. 
In 46 % vonden zij duidelijke continuïteitsstoornis van tegmen, 
sulcus transversus of pyramideneontour. Zij geven echter toe, dat 
soms op de foto een duidelijk defect in de continuïteit wordt gevonden, 
terwijl bij operatie geen absces aanwezig is. Tevens kan men soms 
een extra-duraalabsces vinden bij operatie in een geval, waarbij de 
foto geen speciale aanwijzingen in die richting geeft. 
SoNNENKALB en BEYER (80) nemen alleen dán een doorbraak 
naar het endocranium aan, als op de foto tegmen of sulcus sigmoïdeus 
onderbroken zijn en de schaduw van het pathologisch substraat 
diffuus in de schedelholte overgaat. 
FELGNER (23 ) geeft een opname weer waarin de sinus buitengewoon 
duidelijk zichtbaar is, deze sinus bleek geheel gethromboseerd te zijn. 
MAYER (53) geeft een opname weer waarbij door litteekenver­
kalking de plaats van een genezen temporaalkwababsces is te zien, 
benevens ePn foto waarop een verkalkte thrombus in den sinus 
sigmoïdeus werd gevonden. 
§ 6. Apicitis. 
In 1904 vestigde Gradenigo de aandacht op een complicatie van 
de etterige middenoorontsteking, gepaard gaande met neuralgische 
pijnen en paralyse van den N. abducens. De oorzaken voor het 
ontstaan dezer zenuwverschijnselen zullen nader worden onder 
het oog gezien. 
Hier van belang is, dat als één dezer oorzaken kan worden ge­
noemd, de ontsteking van de spits der pyramide, apicitis of petro­
sitis genaamd. 
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Eerst sinds de laatste vijf jaar werd ook het belang van het radio­
logisch onderzoek voor deze afwijking ingezien. 
De literatuur over de aandoening getuigt van zeer wisselende 
inzichten der verschillende schrijvers en in de bekende leerboeken 
wordt betrekkelijk weinig over het onderwerp geschreven. 
Daarom worden hier uit leerboeken en literatuur bekende ge­
gevens vermeld, ook betreffende de anatomie, de pathologische 
anatomie en de kliniek. 
Hierbij werd tevens het vóorkomen bij chronische aandoeningen 
behandeld, om onnoodige verbrokkeling van het onderwerp te ver­
mijden. 
Anat o m i e. 
De apex pyramidalis kan geheel gepneumatiseerd zijn, dan wel 
geheel spongieus of sclerotisch. Ook mengvormen komen voor. 
KRAUS {34) onderscheidt drie wegen, waarlangs celvorming vanuit 
het middenoor in de apex kan plaats vinden. 
le. vanuit den recessus epitympanicus, boven de voorste verti­
cale booggang, naar de streek der fossa subarcuata, verder zich voort­
zettend boven den porus acusticus internus naar de eigenlijke apex. 
2e. vanuit peritubaire of hypotympanale cellen, hypolabyrinthair, 
om cochlea en carotis, naar de apex. 
3e. vanuit perilabyrinthaire cellen in engeren zin, die meestal 
klein en regelmatig zijn, mediaanwaarts dringend tusschen boog­
gangen, vestibulum en cochlea, naar het middelste deel van de pyra­
mide en de eigenlijke apex. 
SHIMODA (79 ) geeft ongeveer dezelfde indeeling, hij spreekt 
echter niet van het epitympanum in engeren zin, maar van de 
bovenste mastoïdcellen. 
EAGLETON (TAYLOR 86)  zag eveneens verbinding van perila­
byrinth en apexcellen. 
ScHLANDER (77 ) haalt, bij het opnoemen der wegen, waarlangs 
een ontsteking van het middenoor naar de pyramide kan gaan, aan 
dat von Tröltsch hiervoor een weg aangeeft over praelabyrinthaire 
cellen, misschien zal dus de celuitbreiding ook vóór het labyrinth 
langs nog kunnen plaats vinden. 
GucK {26 ) onderzocht de anatomie van de apex op verschillenden 
leeftijd. Bij een kind van twee maanden bevat de apex geen cellen, 
alleen merg, waarin vertakte beenbalkjes . Later wordt de apex 
diploëtisch, met sterker kruisende beenbalken en grootere merg­
ruimten. 
Bij een kind van vijf jaar zijn soms reeds luchthoudende ruimten 
92 
te vinden, terwijl op 12-13 jarigen leeftijd wel duidelijk kan worden 
vastgesteld of de apex diploëtisch, dan wel pneumatisch zal worden. 
Men vindt in de mergholten embryonaal, rood of geel beenmerg, 
waarin leukocyten en erythrocyten vormende cellen, vetcellen en 
endotheliale cellen. 
Soms liggen lucht- en merghoudende ruimten vlak naast elkaar, 
alleen gescheiden door de mucosa der luchthoudende ruimte en door 
capillairen met elkaar communiceerend. 
Onder het bovenvoorvlak der pyramide kunnen zeer groote cellen 
voorkomen met een zeer dun tegmen. 
KRAus (34) geeft op dat bij kinderen vaak vroegtijdig apex­
cellen worden gevonden. 
TAYLOR (86) geeft op dat Mangebeira, Albernaz en Collet in de 
apex cellen aantroffen die een lengte hadden van 10-29 m.m. en 
dat meer dan de helft van het os petrosurn uit luchthoudende holten 
kan bestaan. 
KRAus (34) ging bij een onderzoek van 604 rotsbeenderen na 
hoe de verhouding was tusschen de pneumatisatie van het mastoïd 
en die van de apex pyramidalis. Hij stelde vast dat bij een compact 
mastoïd ook altijd de apex compact was. 25 % der rotsbeenderen 
had meer of minder cellen in de apex, 60 % in het mastoïd. Van 
de rotsbeenderen met goed gepneumatiseerde mastoïden had de 
helft meer of minder cellen in de apex. Bij de rotsbeenderen met 
middelmatig gepneumatiseerde mastoïden had 20 % een middel­
matige, de rest geenerlei pneumatisatie in de apex. 
Daarna vergeleek hij in 70 gevallen de rotsbeenderen van de 
beide zijden. Bij 52 daarvan waren de apices symmetrisch gebouwd. 
Belinoff en Balan vonden bij 37,5 % der door hen onderzochte 
rotsbeenderen een gelijke structuur van mastoïd en apex, Profant 
meent, dat een celrijk mastoïd gepaard gaat met een celrijke apex 
(cit. TAYLOR ). 
Bij kinderen is de apex meestal slank en nog weinig kalkhoudend. 
Volgens GLICK (26 ) bestaan soms dehiscenties van de apex­
cellen naar het oppervlak, direct onder het ganglion Gasseri, en ook 
naar het carotis- en facialiskanaal. 
Urbantschitsch toonde aan dat ook dehiscenties van de prae­
labyrinthaire cellen naar het oppervlak der pyramide kunnen voor­
komen ( cit. ScHLANDER 77 ). 
PathoL A n at om i e. 
De ontsteking van de apex pyramidalis ontstaat in de meeste ge­
vallen in aansluiting aan een ontsteking van de middenoorruimten. 
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De apicitis bij een gepneumatiseerde apex is volgens VAN VooRT­
HUIZEN {90 ) en MA.YER (53 ) analoog aan de ontsteking van het 
gepneumatiseerde mastoïd. 
Men vindt de mindere of meerdere hyperaemie en het oedeem van 
de mucosa, gevolgd door ettervorming, beenresorptie, eventuëel 
doorbreken van het proces door de corticalis. 
ScHLANDER (77) beschrijft een geval van apicitis in een spon­
gieuse apex, hij vond daarbij cellige infiltratie in de mergruimten. 
KRAUS (36 ) meent dat in de spongieuse apices decalcificatie en 
beenabscessen kunnen optreden. 
AMERSBACH ( 5 )  beschrijft een geval van sequestreering van de 
apex. 
In 1925 geeft Schlander drie wegen aan waarlangs de ontsteking 
van het middenoor zich naar de apex kan uitbreiden: 
Ie de door von Tröltsch aangegeven weg over praelabyrinthaire 
cellen. 
2e vanuit het middenoor, door vorming van venenthromben in 
den plexus caroticus en verder naar de apex (Gruber, Körner, 
E. Maier, Hilgermann ) .  
3e vanuit den recessus epitympanicus, door het tegmen tympani 
of langs de tuba Eustachii, een subduraal absces vormend hetwelk 
zich naar de apex uitbreidt. 
Het spreekt vanzelf dat de uitbreiding eener middenoorontsteking 
naar de apex op deze manieren wel tot stand zal kunnen komen. 
4e men moet echter, althans bij gepneumatiseerde apices, in vele 
gevallen de uitbreiding der ontsteking langs één of meer der boven, 
bij de anatomie van de apex, aangegeven wegen voor celvorming, 
aannemen 1 ) . 
De celontwikkeling naar de apex, vanuit de 3 boven aangegeven 
beginpunten, is niet altijd volledig. Soms zet ze zich slechts gedeelte­
lijk voort in een of twee der richtingen. Waar echter met elkaar in 
verbinding staande cellen naar de apex gaan, is de mogelijkheid 
van voortzetting eener infectie langs een dergelijken celreeks aan­
wezig. 
X foto' s. 
Eerst de laatste vijf jaar werd bij het onderzoek der apicitis ge­
bruik gemaakt van het radiogram. 
1) Bij de operaties, aangegeven voor het bereiken der apex, maakt men hier· 
van reeds gebruik. 
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KRAUS (84 ) geeft op dat de drie wegen van celontwikkeling naar 
de apex duidelijk op de foto kunnen worden gezien. 
De le weg ziet men het best op de opname naar Stenvers, ze 
gaat niet altijd tot in de apex door. Is de apex goed gepneumatiseerd, 
dan is deze cellenrij meestal aanwezig. 
De 2e weg ligt vlg. Mayer, op de opname vlg. Schüller, voor en 
onder de projectie van den uitwendigen gehoorhang in het bene­
denste deel der apex. Op de opname naar Stenvers is hij slecht te 
herkennen, daar hij zich in de .streek der trommelholte projecteert, 
waar veel storende beenlijnen zijn. Alleen het mediale deel van den 
weg is in deze opname beter te zien. Om het slakkenhuis vindt 
men dan een wazige celstructuur, welke naar de apex toe duide­
lijker wordt, daar de meer mediale cellen grooter zijn en vrij ge­
projecteerd worden. Deze celreeks is slechts aanwezig bij goede 
pneumatisatie van het geheele mastoïd en de geheele apex, dan wel 
van het onderste deel van den proc. mastoïdeus en van de apex. 
De Be weg is op de opnamen vlg. Schüller en Stenvers zichtbaar, 
doch alleen bij zeer goede pneumatisatie van mastoïd en apex. Hij 
wordt door het beenmassief der labyrinthkern vaak overdekt. Men 
kan er zeker van zijn, dat perilabyrinthaire cellen in engeren zin 
aanwezig zijn, wanneer de labyrinthkern op de opname naar Schüller 
slechts als een kleine beenring aanwezig is, omgeven door een 
wazige celstructuur. 
Analoog aan de overeenkomst der pathologisch anatomische ver­
anderingen, zijn ook de veranderingen op het radiogram bij de 
apicitis dezelfde als die bij de mastoïditis. 
Men vindt bij de cellige pyramide lichte vermindering der lucht­
houdendheid door de collaterale ontsteking bij acute purulente 
otitis of mastoïditis. Sterker sluiering met verminderde dichtheid, 
onscherpe contour, of verlies van celwanden wordt gevonden bij 
beendestructie. De apex kan bij de ettervorming geheel wo-rden 
ontkalkt, waarbij de corticalis intact kan blijven. Treedt perforatie 
op, dan wordt de corticalis doorbroken en kan dan plaatselijk op 
de foto ook verdwenen zijn (TAYLOR 86, MAYER 58, KRAUS 86) .  
Tenslotte kan de geheele apex op het radiogram zijn verdwenen 
door de osteïtis purulenta (BALDENWECK en DE PRADES 7 ) .  
RuTTIN (7 5) geeft op, dat hij bij vroege gevallen van apicitis 
vaak sluiering, bij latere gevallen vaak een destructiehaard op 
de foto vindt. 
Bij spongieuse apices zag KRAUS (36 ) in 8 gevallen ontsteking 
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optreden. Is er dan op de foto een helderder geworden plek, met nog 
duidelijke contour en zichtbare beenteekening, te vinden in de apex­
streek, dan spreekt deze onderzoeker van ontkalking. Het bestaan 
van een beenabsces wordt door hem aangenomen, wanneer de con­
tour geheel of gedeeltelijk is verloren gegaan en geen beenteekening 
meer aanwezig is in het centrum. 
Onder "scheinbare Aufhellung" verstaat hij een niet patholo­
gische heldere plek in de spongieuse apex, welke onder bepaalde 
omstandigheden normaal aanwezig kan zijn en tot vergissingen 
aanleiding kan geven. 
MoUNIER KuHN (58 ) meent dat alleen indien groote cellen in 
de apex aanwezig zijn of zeer sterke laesies, duidelijke afwijkingen 
op het radiogram kunnen worden gevonden. 
Gevallen met groote defecten zouden vaak vlot genezen zonder 
eenige operatie, ondanks de slechte afvoerverhoudingen. Kraus ge­
looft daarom dat de X-foto in die gevallen meer aanwijst, dan de 
facto voorhanden 1s. 
O o rzaken. 
De apicitis ontstaat veelal in 't verloop eener acute otitis media, 
de otitis heeft dan reeds vaak ook aanleiding tot het ontstaan eener 
mastoïditis gegeven. (MAYER 53, RuTTIN 75 ).  
Vooral torpide vormen van mastoïditis zouden volgens ALOIN ( 4) 
en Ruttin apicitis tengevolge kunnen hebben. 
Ze kan verder optreden na operatie van een mastoïditis (TAYLOR 
86 ), e. a. 
KRAus (34, 36) noemt het voorkomen bij de chronische otitis, 
zoowel bij cholesteatoom als bij den, als ongevaarlijk beschouwden, 
tubo-tympanalen vorm. De haarden zouden dan misschien ontstaan 
in samenhang met acute exacerbaties van de ontsteking. Zelfs vond 
Kraus een decalcificatiehaard in 't verloop van een herpes zoster 
oticum. 
S ymptomat ologi e. 
De symptomen, die bij niet-gecompliceerde apicitis kunnen voor­
komen, zijn: 
le Otit is  m e d i a  m e t  of zonder  s e cr e t i e  u it  gehoor­
gang of  eventuëele  m astoïdoperat iewond ; 
2e temperatuursverho ogi n g ;  
3 e  p ijnen, e v e n t .  s en s ib i l i te itsstoornis s en, i n  ' t  g e b i e d  
v a n  den N .  tr igem i n u s  d e r  z i eke  z ij d e. 
4e abducenspara l y s e  aan de  z ij d e  van het  z ieke  oor. 
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5e d r u k p ij n l ij kh e i d  van d e  apex  p y r a m i d a l i s  d e r  
z i e k e  z ij d e. 
l ,  2 en 3 kunnen vormen het syndroom van Gra d e ni g o, 
welke het eerst op deze combinatie gewezen heeft. 
A d  1 kan worden gezegd, dat de s e cret ie, bij het uitbreken der 
apexontsteking, vermeerderen kan. Herhaaldelijk wordt beschreven, 
dat de wonde der mastoïdoperatie eerst vrijwel droog was en daarna 
plotseling hernieuwde sterke secretie intrad, veroorzaakt door een 
apicitis. 
Of bij een apicitis, ontstaan tengevolge van chronische otitis, ook 
secretievermeerdering kan optreden, vonden we niet beschreven. In 
verband met het ontbreken eener gunstige pneumatisatie lijkt dit 
onwaarschijnlijk. 
A d  2 kan worden gezegd, dat t e mp eratuursverhoog ing  kan 
bestaan in meerderen of minderen graad. Het vóorkomen van 
septische temperatuur wordt door Taylor vermeld. Het blijft vaak 
een open vraag of de temperatuursverhooging door de apicitis, dan 
wel door eventuëele andere complicaties wordt veroorzaakt. 
Ook gevallen van apicitis zonder koorts worden beschreven, o.a. 
door RUTTIN (75 ), BALDENWECK en DE PRADES (7 ), ALOIN (4) .  
Ad 3. Tr igeminusp ij nen  komen bij de apicitis zeer dikwijls 
voor. 
Opgegeven worden hyperaesthesie van huid en slijmvliezen in 
het gebied der N.V (NAGER 61 ), dan wel continuë, migraineachtige 
of neuralgiforme pijnen in het gebied der homolaterale vijfde 
hersenzenuw, soms ook hypaesthesiën in dit gebied. De pijnen stralen 
vaak uit occipitaal, pariëtaal, temporaal, frontaal, dan wel naar de 
boven- en benedenkaak Als typisch verschijnsel bij apicitis wordt 
genoemd de intra-orbitale pijn. Ze is diep in de orbita gelocaliseerd. 
TAYLOR (86) ,  KOPETSKY, ALMOUR, ALOIN (4) ,  SCHLANDER (77 ) 
en MALAN (44 ) beschrijven elk een geval van apexontsteking. 
waarbij deze typische pijnlocalisatie voorkwam. 
Volgens van VooRTHUIZEN (90 ) en RAMADIER (68 ) zijn de 
diepe orbitapijnen niet karakteristiek voor apicitis. MouNIER KUIIN 
(58) ,  MOULONGUET en de TROYES (57 ) maken, bij de door hen 
beschreven gevallen van apicitis, speciaal melding van het niét 
aanwezig zijn der intra-orbitaire pijn, terwijl door vele anderen in 't 
geheel niet over deze pijnen wordt gerept bij hun apicitis gevallen. 
RuTTIN en NEUMANN (75 ) wijzen op het voorkomen van peri­
orbitaire pijnen bij apicitis. 
De trigeminuspijnen worden door verschillende onderzoekers als 
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vroegsymptoom van de apicitis beschouwd (vAN VooRTHUIZEN 
90), BIGLER (11 ), MAYER (cit. MALAN 44), WmTHAM (94), 
ScHI.ANDER (77), ENGELHARDT (22 ) .  
Bigier en Mayer raden daarom aan, direct na het verschijnen van 
trigeminuspijnen bij otitis media, radiogrammen van de apex te 
maken. Engelhardt meent dat ze als symptoom, door hun vroeg 
optreden, meer waarde hebben dan de abducensparalyse. 
RAMADIER (68 ) zegt evenwel, dat de trigeminuspijnen alleen 
wijzen op het bestaan van een ernstige otitis media. 
O orzaak der  p ij nen. 
Het ontstaan der pijnen wordt op verschillende manieren verklaard. 
GLICK (26) meent dat directe irritatie van het ganglion Gasseri 
als oorzaak moet worden aangenomen, wanneer tegen het boven­
voorvlak der pyramide groote cellen zijn gelegen, met een dun tegmen; 
hyperaemie van het slijmvlies der apexcellen zou dan voldoende 
kunnen zijn, om door irritatie trigeminuspijnen te geven. 
BIGLER (11 ) beweert dat ze ontstaan door den overgang der 
ontsteking op het ganglion Gasseri. 
R.EBATTU (cit. MouNIER KunN ) meent dat bij neuralgiforme 
pijnen moet worden aangenomen, dat de trigeminus ontstoken is. 
MouNIER KunN ( 58 ) wijdt de migraine-achtige pijnen aan een 
lichte prikkeling der meningen aan de punt. 
VAN VooRTHUIZEN {90 ) verwerpt de opvatting dat de pijnen 
zouden ontstaan door overgang der ontsteking op het ganglion 
Gasseri. 
Hij grondt dit op het feit, dat de parese van den N. abducens, als 
ze optreedt, pas komt na het ontstaan der trigeminuspijnen. 
Nu wordt het ganglion Gasseri door de stevige Meckel'sche kapsel 
omgeven, welke zeer goed in staat is langen tijd weerstand te bieden 
aan infectie. Daarentegen is de N. abducens al heel weinig beschermd 
en loopt vlak langs de apex. 
Als oorzaak voor het ontstaan der pijnen wordt door hem aan­
genomen de prikkeling van de eindorganen van intracraniëele 
trigeminustakken, welke de pyramide en de deze bedekkende dura 
verzorgen. De voornaamste van deze takken is de N. recurrens 
ophthalmici van Arnold. Bij deze prikkeling zouden dan, door 
irradiatie, de perifere pijnen ontstaan, zoo b.v. diepe pijnen in de 
oogkas door uitstraling langs het verdere ophthalmicus gebied, 
andere pijnen door uitstraling langs andere trigeminustakken. 
· 
Dit zou dan analoog zijn met het geval, dat een carieuse kies van 
de onderkaak door irradiatie pijn in de bovenkaak geeft. 
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MouLONGUET en DE TROYES (57 ) meenen dat speciaal de diepe oog­
pijnen ontstaan door prikkeling van de zenuwuiteinden der N. recur­
rens Arnoldi in de dura mater, aan de voorvlakte van het rotsbeen. 
Ad. '.!!. D e  abducensp aralyse. 
Vele oorzaken voor het ontstaan eener homolaterale abducenc;­
paralyse in 't verloop eener oorontsteking worden in de literatuur 
vermeld. 
a. reflectoir, langs den n-vestibularis en de oogspierkernen; 
volgens ÜPPENHEIM, DRBANTSCHITSCH, ÜSTMANN, NEUMANN, GLICK, 
Alt (cit. Stenger 82 ) en MouNIER KurrN (58 ) .  
b. infectieuse neuritis ; vlg. SPIRA, FRANK-HoeRWART (cit. STEN­
GER ) , BooNACKER en RmziNGA (12) .  De laatste onderzoekers 
meenen, dat in gevallen van otitis media acuta met eventuëel 
mastoïditis, in 't verloop eener griep, het griepagens, hetzij toxisch, 
hetzij bacteriëel, in bepaalde gevallen aanleiding kan geven tot 
abducensparese aan de zijde van het zieke oor. Zij denken daarbij 
aan de mogelijkheid, dat toxinen uit het zieke oor den abducens 
aan die zijde bereiken. Zeven gevallen worden door hen beschreven. 
In twee daarvan waren abducensparese en trigeminuspijnen aanwezig 
bij griep met een middenoorcatarrh. Zij meenen dat een apexont­
steking daarbij zeker niet mag worden aangenomen. Daarom worden 
de abducensverlarnming en de pijnen in 't gebied van den N. trigemi­
nus door hen, in deze gevallen, beschouwd als polineuritische ver­
schijnselen, door de griepinfectie veroorzaakt. Met nadruk wordt er 
door hen op gewezen, dat het niet in hun bedoeling ligt alle gevallen 
van abducensverlamming bij otitis media toe te schrijven aan 
polineuritis. 
c. ongecompliceerde otitis media acuta; vlg. RAMADIER (68), 
een verklaring voor het ontstaan wordt niet gegeven. 
d. cavernosusthrombose langs den weg van den plexus caroticus; 
STYX ( cit. STENGER 82, SeRLAND ER 77 ). 
e. apicitis; vlg. GLICK (26 ) door oedeem bij hyperaemie der 
celmucosa; RuTTIN (75 ) in vroege gevallen van apicitis, als locaal 
druksymptoom; LAPOUGE (cit. MALAN ) door "congestion (chemosis ) 
meningée" ; verder door osteïtis of osteomyelitis der apex, naar 
BooNACKER en HurziNGA (12 ), MouNIER KuHN, BALDENWECK 
en DE PRADES (7), RAl\IADIER, MALAN (44 ), ScHLANDER, etc. 
f. sereuse meningitis ;  vlg. ScHLANDER, KRAus (36 ), VoGEL 
(cit. BooNACKER en HurzrNGA ) . 
g. omschreven pachymeningitis ;  vlg. GRADENIGO (cit. BooNACKER 
en HurziNGA ) . 
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h. etterige meningitis;  vlg. VoGEL ( cit. BooNACKER en HurziNGA ), 
MouNIER KuHN (58 ), LAPOUGE (cit. MALAN ) , BERNSTEIN (9 ), 
ScrrLANDER, ENGELHARDT (22 ). De paralyse is dan vaak een 
vroegsymptoom der meningitis. 
f. extra- of subduraal absces in de nabijheid van den abducens; 
hetzij ontstaande bij doorbraak der corticalis in geval van apicitis, 
hetzij langs anderen weg; vlg. BooNACKER en HurziNGA (12 ), 
RUTTIN (75 ), BIGLER (ll ), ALT (cit. STENGER ) . 
k. hersenabsces ; vlg. ScHLANDER, BooNACKER en HuiZINGA. 
l. drukverlamming door arachnitis serosa; vlg. BRIEGER-JANSEN 
( cit. STENG ER ) . 
m. petrosusphlebitis ;  vlg. BRUNETTI (cit. lliLAN ) . 
Het groote aantal mogelijkheden voor het ontstaan maken het 
begrijpelijk, dat de abducensparalyse kan voorkomen in gevallen met 
een gunstige, zoowel als in gevallen met een ongunstige prognose. 
RuTTIN (75 ) maakt een onderscheid tusschen vroege en late 
gevallen van apicitis. Bij de eerste groep treedt abducensparalyse 
op in de eerste 2 weken der acute otitis media, bij de laatste groep 
vanaf de derde week. 
Bij de eerste groep zou op het radiogram alleen apexsluiering 
zijn en kan men een spontaangenezing verwachten. Bij de tweede 
groep vindt men vaak een destructiehaard, event. gecompliceerd 
door een extraduraalabsces, hier komt spontane genezing veel 
minder vaak voor (analoog aan de mastoïditis ) .  
MouNIER KuHN publiceert een laat geval van abducensparese, 
n.l. in de 4e week, waarbij na mastoïdoperatie genezing optrad. 
LAPOUGE ( cit. MALAN ) onderscheidt twee klinische vormen van 
apicitis : de benigne en de maligne. 
De eerste komt frequent voor en is waarschijnlijk een lichte 
"petrositis" met "congestion meningée", waardoor abducensparalyse, 
etc. ontstaan. Genezing treedt hierbij regelmatig op, hetzij na 
paracentese, hetzij na operatie. 
De tweede is zeldzaam, hierbij bestaat een infectieuse ostitis 
met subduraal absces, overgaand in meningitis. Operatief ingrijpen 
zou hier zelden succes hebben. 
De benigne vorm der apicitis vlg. Lapouge sluit, wat betreft de 
therapie en de prognose, dus in de vroege en een deel der late 
gevallen van Ruttin .  
MOULONGUET en DE TROYES (57 ) en BERNSTEIN (9 )  beschrijven 
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een geval van meerdere malen terugkeerende abducensparalyse. 
MALAN ( 44 ) beschrijft een geval van apicitis aan de linkerzijde, 
waarbij eerst links en daarna ook rechts abducensparalyse en tri­
geminuspijnen optraden. Bij de sectie bleek de osteïtis zich te 
hebben uitgebreid naar de groote en kleine vleugels van het sphenoïd 
en naar het mediale derde deel der rechter pyramide, terwijl tevens 
een etterige basale meningitis bestond. 
Hij meent, dat in dit geval de parese links het gevolg was van de 
osteïtis van de apex, daar ze reeds drie maanden voor den exitus 
ontstond. 
De parese rechts zou zijn het gevolg der basale meningitis, daar 
ze zich twee dagen voor den dood openbaarde. 
RuTTIN (cit. MALAN ) beschrijft twee gevallen, waar de parese 
van den N. abducens der gezonde zijde ontstond vóór de parese 
aan de zijde van het zieke oor. Hij beschouwt hier de parese als 
vroegsymptoom der opgetreden meningitis.  Malan meent dat een 
dubbelzijdige abducensparese in 't verloop van een apicitis prognos­
tisch een ongunstig teeken is. 
ScHLANDER (77 ) zegt dat een abducensparalyse, gelijktijdig 
ontstaan met of voorafgegaan door trigeminuspijnen in 't verloop 
eener otitis media, de diagnose apicitis zeker maakt. 
TAYLOR (86 )  daarentegen noemt de abducensparalyse b ij zijn 
beschrijving van het "Gradenigo-syndroom" bij apicitis niet, terwijl 
VAN VooRTHUIZEN (90 ) de paralyse als een zeldzaam symptoom 
der apexontsteking beschouwt. 
ALO IN ( 4 )  vindt slechts bij één van drie door hem gepubliceerde 
petrositisgevallen een paralyse, GALTUNG {25) daarentegen in alle 
vier door hem beschreven gevallen. 
ÜLSSON (63 ) noemt twee gevallen van ostëitis der pyramide 
waarbij geen abducensparese voorkwam. 
Eén zijner gevallen betrof overigens een absces in de labyrinth­
kàpsel, dus geen typische apicitis. 
RuTTIN (75 ) raadt aan, bij het ontstaan af blijven bestaan van een 
abducensparalyse, met duidelijke afwijkingen van de apex op het 
radiogram, tot apexoperatie over te gaan. 
A d  5. VAN VooRTHUIZEN construëerde theoretisch bij de 
apicitis het symptoom der drukpij nl ij kh e i d  van d e  a p e x. Hij 
meende dat, analoog aan de drukpijn op het mastoïd bij mastoïditis, 
ook de drukpijn op de apex bij apicitis zou kunnen voorkomen. 
Daartoe werd door hem voorgesteld met vinger of sonde in den 
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epipharynx op beide rotsbeenpunten te dmkkcn, ten einde het ver­
schi l  in pijnlij kheid te kunnen constateeren. 
Inderdaad kon in onze k l iniek bij een ge,·al nm apicitis, na cocaïnisatie 
nm het slijmvlies det· epi pharynx, een duidelijk overwegen der druk­
pijnlijkheid van de zieke apex worden geconstateerd . 
§ 'i. Genedng der acute ontstekingt�n ï.'an het rotsbeen. 
Otitis e.rtenza. 
\Vanneer deze aandoening ongecompliceerd aanwezig is en geneest, 
verdwijnen de bovenbe elU"e,·en, in sommige gevallen op het rad io­
gram voorkomende veranderingen , volkomen. 
Otitis media acuta en mastoïditis acuta. 
Geneest een otitis media acuta zonder verdere complicaties, dan 
is eenigc weken daarna, in de meeste gevallen, het beeld van den 
proc. mastoïdeus op de X-foto weer als vóór de ziekte. 
Is er echter een ma'itoïditis ontstaan, dan kan deze foudroyant 
verloopen en moet dan worden geopereerd, of wel ze kan spontaan 
tot genezing komen. 
In dit laatste geval kan nieuw,·orming van osteoïd weefsel, met 
latere seleroseering, in een deel der mastoïdeellen optreden. 
Deze cellen kunnen dan oblitereeren. Ook kan vlg. l\L\YER (53 ) 
osteoïd weef·el gevormd worden, dat later weer opnieuw wordt ge­
pneuma ti eercl. 
In andere gevallen kan een restitutio ad integrum optreden, dat 
komt bij ernstige vormen van mastoïditis zelden voor. 
De scleroseering ontstaat op plaatsen \Htar destructie van cel ­
wanden heeft plaats gehad. Er blijft altijd een deel det· cellen bestaan, 
deze zijn dan meestal gesluierd en hebben hun mooie omgrenzing 
verloren. 
l\L-\ YER vond bij een geval van foudroyant verloopen mastoïditis, 
een jaar na genezing, obliteratie nm alle perifere cellen en geeft enkele 
radiogrammen weer, waarop de scleroseering duidelijk is te herkennen. 
,V. l\IEYER ( 54) onderzocht een 28-tal ge,·allcn Yan niet operatief 
behandelde acute otitis media, welke spontaan waren genezen. 
Voor dit onderzoek werden nm de mastoïden foto's gemaakt, een 
half jaar of langer lUl afloop der acute ontsteking en deze \"er­
geleken met foto's, gemaakt tijdens het ziekteproces. 
Als resultaat werd geYonden dat in Yier ge,"allen Ynn zeer ernstige, 
Yoor operatie in aanmerking komende, mastoïditis, sclerotiseh been 
was gekomen op de plaats Yan vroegere luchthoudende cellen. Deze 
102 
beenYorming had Yooral de perifere cellen doen oblitereeren . In de 
overige geYallcn Yond hij geen yeranderingen. 
Ook Youxc (07 )  ,·indt bij chronische en genezen ma:,toïditis 
sclerose en obliteratie Yan cellen. 
KR.uxz (cit. :\IAYER )  meent ?.elf'>. dat een goed gepneumati­
seerd mastoïd , tengeYolge Yan deze beennieu\\Tonning, Yolkomen 
scleroti!.>ch kan worden, terwijl regeneratic Yan het been ook kan 
Yoorkomen bij de latente mastoïditis (cit. "·· MEYER ).  
WrTTl\IAACK (95 ) zag, bij zijn groot histologisch materiaal, nooit 
geyallen Yan totale obliteratie van den gcpneumatiseerden proc. 
mastoïdeus na mastoïditis. Hij meent daarom de ontsteking nm het 
mastoïd als oorzaak Yoor een totale sclerose te mogen uitsluiten. 
l\lAYER (53 )  wijsL met een enkel woord op mogelijke verwarring 
Yan "obliteratie Yan cellen" en "pneumatisatiestoornis" bij het 
onderzoek nm 'Vittmaack. 
Apicitis. 
Omtrent het genezingsproces der apex pyramidalis is in de litera­
tuur slechts te Yinden dat beennieu\\Torming numit de randen 
van een gevormd beenabsces zou plaats hebben en op het radio�ram 
kan worden gezien ( KRAUS 36) .  
HooFDSTUK VI. 
EIGEN ONDERZOEK OYER ACUTE ONTSTEKIXGEK. 
In dit hoofcl<>tuk "·ordt alleen mededeeling gedaan Yan wat on 
in 't bijzonder ycrmeldcnswaardig leek uit onze kliniek. Het betreft 
de mastoïditis acuta, de endocraniëde complicaties en de apicitis. 
§ l. J.llastoülitis acuta. 
In onze kli111ek werd herhaaldelijk geYonden, dat de gegevens 
der foto niet overeenkwamen met de uitkomsten der operatie. Soms 
leek op de foto insmelting te bestaan, welke bij operatie niet werd 
gevonden, omgekeerd gaf nu en dan de foto geen afwijkingen te 
zien, terwijl operatie becninsmelting deed con&tateeren. 
Yooral bij gevallen van pneumatisatiestoornis kwamen deze 
moeilijkheden voor. 
Ook zag men soms bij opname in een der standaardopnamerich­
tingen duidelijke insmelting, bij opname in een andere richting 
werd echter op dezelfde plaats niets geyonden. 
Het meest betrouwbaar leken ons de opnamen bij goed gepneu­
matiseerde mastoïden, wanneer er een vrij sterken graad ,·an in­
smelting was. 
Dan werden veelal u itkomsten gevonden, welke direct een duidelijk 
inzicht gaven in den toestand van het mastoïd, ook in gevallen 
waar het klinisch beeld aan duidelijkheid te wenschen over liet 
(mucosus-otitis ) .  
Ook bij kinderen konden \"aak zeer duidelijk afwijkingen op het 
radiogram worden aangetoond. 
Een paar duidelijke voorheelden "·orden ter illustratie meegedeeld.  
P a t i ë n t  J. H., 9 jaar oud, had sedert 6 weken etterige secretie uit 
het linker oor, die nu en dan Yerergerde. Verder klaagde de jongen over 
hoofdpijn. 
Status praesens : Linker tronuneh·lies heeft groote ronde perforatie 
boven Yoor en kleine granulatie in streek ,·an Shrapnell. Rechts geen bijz. 
X - foto ' s .  
Opname vlg. Schüller rechts (fig. 70  ) ,  goede pneumatisatie in  
lO.J. 
den proc. mastoïdeus, de cellen gaan door tot m den zygomaticus­
wortel. 
Fig. 70. 
P a t i c n t .J. H. 
O p n a m e  Y l g. S c h ü l l e r  r e c h t s .  
K kopje \·an het kaakge\\ richt. 
ug uitw. gehoorgang. 
ig im\ . gehoorgang. 
Fig. 71 . 
P a t i ë n t  J. Il. 
O p n a m e  Y l g. S c h ii ll e r  l i n k  .. .  
K kopje nm het kaakgcwrieht. 
Jllll proc. nwstou/eus, ll"llflrill uu/slt•f; illgs­
proccs. 
ug uitw. gehoorgang. 
Opname Ylg. Schüllcr linb (fig. 71 ), goede pneumuti!>atie, sluiering 
nm het geheele cel y!>tccm van den proc. mastoïdeus met oYcral 
vcrspreid clecaleifïeatic, onregelmatigheid der contour en ontbreken 
van celbalkjc!> door aJTo!>ie. 
P a t i ë n t  .J. D . ,  50 jaar oud, kreeg eind December 1 !13l na verko udheid 
pijn i n  het rechter oor. Dit oor ging loopcn. Begin Februari lfJ:32 onbtond 
zwelling boven het oor. er was he,·ig k loppen en pijn in het hoofd. Onder 
consernüievc behandeling nm den huisarts "·ercl de zwel ling wat klei ner. 
verergerde weer in  het begin ,·an :.Haa rt. De pij n was geb]c,·etL 
Status praesens 1 5/:3, ":32 : Reehts zwel ling in de !>treek van den zygoma­
t icuswortel, welke pijnlijk i� bij druk . l ichte daling nm den achterboven­
wanel van den gehoorgang, trommeldies vercl ikt zondct· du idelij k e  tcc­
kening. 
X - fo t o' s. 
Opname vlg. Schüller rechts ( fig. 72 en 7 3 ), uitgebreide pneuma­
tisatie, sluiering van alle mastoïdcellen, dccalcifïcatie en geheel of' 
gedeeltelijk verdwenen zijn van celwandje!> o,·er het geheclc ma.,toïd, 
inclusief de streek van den zygomaticuswortel. Hier en daar zij n 
losliggende stukjes been (sequester!> ) te zien. 
Opname vlg. Schüller links (fig. 7J), go�de pneumatis�lt ie, ook Yele 
cellen in den wortel nm den proc. zygomatic�1 . 
Fig. 72. 
Patiênt  J. D.  
Opname vlg.  S c h ü ller 
re chts.  
Fig. 78.  Schets bij fig. 72. 
I{ hoofdje van de onder­
kaak. 
pm proc. mastoïdeus, waarin 
ontstekingsproces. 
ug uitw. gehoorgang. 
x sequester. 
Fig. 74. 
Patiênt  J. D. 
Opname vlg.  S ch ü l l e r  
l i n k s. 
K kopje der onderkaak. 
pm proc. mastoideus. 
ug uitw. gehoorgang. 
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§ 2. Endocraniëele complicaties. 
Door ons wordt dan alleen de mogelijkheid van een endocraniëele 
complicatie aangenomen, wanneer sulcus sigmoïdeus of tegmen 
een onderbreking vertoonen, dan wel een gedeelte van de streek van 
den sulcus sigmoïdeus door een insmeltingshaard wordt omgeven. 
In een geval werd door ons een duidelijke onderbreking waar­
genomen van den sulcus sigmoïdeus, met overgang van het patho­
logisch substraat in de achterste groeve. Er bleek echter geen 
perisinueus absces te bestaan. 
In andere gevallen werd een dergelijk absces, bij onderbreking 
der sulcuscontour op de foto, ook bij operatie gevonden. 
Het spreekt vanzelf, dat ook hier in de eerste plaats met de 
klinische symptomen, met name met eventuëel aanwezige pyaemische 
of septische temperatuur, rekening moet worden gehouden bij het 
waardeeren der afwijkingen op de foto. 
Er werd evenwel een zeker geval van sinusphlebitis zonder tem­
peratuursverhooging bij ons waargenomen. 
Ook een extraduraal absces kan vaak geheel zonder koorts verloopen, 
objectieve zoowel als subjectieve symptomen kunnen daarbij zelfs geheel 
ontbreken {DENKER en ALBRECHT 17 ). 
§ 3 .  Apicitis. 
Van deze aandoening kon ik 3 gevallen gedurende voldoende 
langen tijd waarnemen, om over de veranderingen van het röntgen­
beeld een oordeel te kunnen vormen. Tot mijn spijt moesten vele 
vroeger op onze kliniek behandelde gevallen worden ter zijde gelegd, 
daar het eventuëel daarvan aanwezig radiologisch materiaal voor 
dit doel niet voldoende was. 
Patiënt  A. R., 28 jaar oud, kreeg medio Januari '32 pijn in het linker 
oor, deze verdween na indruppelen. Daarna kwam pijn in het rechter 
oor en hardhoorendheid aan die zijde. Een week later secretie van gele 
etter, terwijl ook pijn achter het rechter oor optrad. Patiënt werd naar 
de polikliniek gezonden, daar bleek het linker oor normaal te zijn, rechts 
bestond otitis media acuta. Er was een kleine perforatie van het trommel­
vlies, daaruit kwam een druppel etter. Paracentese, conservatieve be­
handeling. 
19/2 het oor heeft flink geloopen, diplopie bij blikrichting naar rechts. 
Status praesens 23/2 '32 : Rechter gehoorgang vol etter, na uitspuiten 
komt het trommelvlies te voorschijn, hierin spleetvormige perforatie, 
waaruit vocht pulseert; er is geen bombeering. Abducensparalyse rechts. 
Temp. normaal. 
29/2 fistelsymptoom positief, 1/3 abducensparalyse gaat terug, 3/3 
abducens functionneert weer normaal, geen diplopie meer, oog in alle 
richtingen goed bewegelijk, fistelsymptoom moeilijk op te wekken. 
Fig. 75. 
P at i e n t  A. R. 
O p n a m e  vlg. Ste nvers­
Taylor  l i n ks. 
Fig. 76. Schets bij fig. 75. 
A 1 apex pyramidalis (normaal) .  
ig inw. gehoorgang. 
Fig. 77. 
Patient  A. R. 
Op name vlg. S t e n vers-Taylor 
recht s. 
Fig. 78. Schets bij fig. 77. 
Ar bijne verdwenen apero pyramidalis. 
ig inw. gehoorgang. 
s sequester? nieuwgevormd been? 
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7/3 '32 uitgebreide mastoïdectomie. Bijna alle mastoïdcellen gevuld 
met dradentrekkende slijmetter, ook de cellen van den zygomaticus­
wortel. Streepvormige arrosie van den horizontalen booggang. Bij revisie 
der beenwonde nergens meer ziek bot en nergens een porte d'entrée 
van een infectieweg naar de apex pyramidalis te vinden. 
18/4 '32. Middenoor secerneert nog steeds, daarom: 
radicaaloperatie, curettage der tuba, yankauer, plastiek van den ge­
hoorgang vlg. Luc-Siebenmann. 
23/6 '32 nog nerveuse bezwaren, granulatiemassa uit radicaalholte ver­
wijderd, ll/ll '32 geen subjectieve klachten meer. 
De temperatuur was gedurende het geheele ziekteverloop slechts 
enkele malen subfebriel, nooit boven 38° geweest. 
X-foto' s. 
Fig. 79. 
P at i ê n t  A. R. 
O p n a m e  vlg. S t e n vers­
Taylor r e chts.  
Fig. 80.  Schets bij fig. 79. 
A' apex pyramidalis is 
weer kalkhoudend en com­
pact geworden. 
ig inw. gehoorgang. 
W operatiewond in den 
proc. mastoïdeus. 
1/3 '32. Opname naar Stenvers-Taylor r e c h t s: labyrinth goed 
te differentieeren, mediaal daarvan sterke kalkresorptie, .het verloop ­
vfh. mediale deel van den meatus acusticus int. niet meer te onder-
109 
scheiden. Pyramide onder- en bovengrens lijken intact, uiterste punt 
niet duidelijk te volgen. 
Opname naar Stenvers-Taylor links (fig. 75 en 76) :  pyramide 
goed begrensd, meatus acusticus int. in zijn geheel te volgen, geheel 
door kalkhoudende beensubstantie omgeven. Mastoïd goed gepneu­
matiseerd, apex compact. 
Menton-vertex opname: r echter  apex minder kalkhoudend dan 
linker. 
Voor-achterwaartsche opname: re chter apex minder kalkhoudend 
dan linker. 
27/6 '32. Opname naar Stenvers-Taylor r e c hts  (fig. 77 en 78 ) :  het 
gedeelte der pyramide mediaal aan het labyrinth grenzend is wat 
sterker kalkhoudend geworden, de apex is verder nog vrijwel ont­
kalkt. Het beenproces heeft zich tot aan de dura mater voortgezet. 
In 't midden van het ontkalkte gedeelte is een kleine beenschaduw 
te zien (nieuwgevormd? sequester? ). 
12/12 '32. Opname naar Stenvers-Taylor r e c hts  (fig. 79 en 80 ) :  
meatus acusticus int. nu weer geheel te volgen, de omtrekken der 
pyramide weer intact. 
De apex is geheel compact en kalkhoudend. 
Patiënt  A. P. 35 jaar oud wordt 4/10 '33 opgenomen. Voor 2 maanden 
kreeg hij pijn in het rechteroor, vooral 's nachts. Deze verdween na 5 
weken, toen begon het oor te loopen. 10 dagen daarna traden rechts 
halfzijdige hoofdpijnen op, deze begonnen in de voorhoofdstreek bij 
hoesten, ze verplaatsten zich weldra naar occipitaal, pariëtaal, later ook 
in de kaak. Bovendien kreeg de man erge pijn in en achter het oor. 
Achter het oor ontstond een zwelling, toen verminderde de pijn. Uit het 
oor komt secreet. Opname. 
Status praesens : Zwelling van rechter mastoïdstreek, zich voortzettend 
naar de streek van den zygomaticuswortel. Fluctuatië bij het bovendeel 
van de aanhechting der oorschelp. Het oor staat af. Veel dik slijmig 
secreet in gehoorgang, na wegvegen ziet men zwelling van de gehoorgangs­
wanden boven en voor, vlak bij het trommelvlies.  Pulseerende reflex 
voor boven. Het linker oor vertoont geen bijzonderheden. Temp. 38°7. 
5/10 '33. Mastoïdoperatie, fistel in mastoïdpunt, waaruit veel pus. 
Weinig etter subperiostaaL Groote holte in de punt gevuld met etter 
en gearrodeerde celwanden. Pus in 't antrum mastoïdeum. De streek 
van den zygomaticuswortel vertoont geen afwijkingen. Geen fistel naar 
de apex pyramidalis te zien. 
9/10. Halfzijdige neuralgiforme pijnen in het geheele gebied van den 
rechter N. trigeminus, diplopie, abducensparese rechts, temp. normaal. 
12/10 abducens vrijwel geheel verlamd. 
16/10 totale abducensparalyse, temp. normaal, wond granuleert goed, 
nergens fistel naar de diepte te vinden. Geen secreet in gehoorgang of 
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mastoïdwond, trommelvlies rustig, gehoor slecht voor fluisterspraak. 
Nog af en toe wat hoofdpijn. 
17/10 palatum rechts hangt lager en wordt minder krachtig geïnner­
veerd dan links. Bij palpatie in de nasopharynx na cocaïniseeren van het 
slijmvlies, rechts sterke drukpijn op apex, links geringe pijn bij druk. 
Misschien is rechts ook wat meer zwelling te voelen. 
19/10 hoofdpijn bijna verdwenen, voelt zich goed, cornea reflex rechts= 
links. 
Fig. 81 .  
Pat i e n t  A .  P. 
Kin-kr u i n  (m e n t o n - v e rt e x) opname. 
Fig. 82. Schets bij fig. 81.  
A' rechter apex pyramidatis, welke geheel verdwenen is. 
Al goed gepneumatiseerde linker apex. 
21/10 wond granuleert goed, trommelvlies normaal, nog erg hardhoorend, 
geen verbetering na politzeren. 
23/10 nog duidelijke drukpijn der apex pyramidalis rechts. 
28/10 rechts nog zeer pijnlijk, links niet, Weber sterk gelateraliseerd 
naar rechts. 
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30/10 Nog erg doof rechts, abducens herstelt zich iets. 
19/11 '33. Drukpijnlijkheid van apex pyramidalis verdwenen, abducens-
paralyse is zeer veel verbeterd. 
28/11 '33 wond gesloten, abducens functionneert normaal. 
X-foto's. 
10/10 '88. Opname vlg. Stenvers-Taylor rechts :  operatieholte in 
Fig. 83. 
Pat iênt  A. P. 
O p n a m e  vlg. Stenvers­
Taylor  rechts. 
Fig. 84. Schets bij fig. 83. 
Ar de apex pyramidalis is 
compact en kalkhoudend 
geworden. 
ig inw. gehoorgang. 
mastoïd, labyrinth duidelijk te differentiëeren, apex pyramidalis 
mediaal van de labyrintkern vrijwel geheel verdwenen, boven- en 
benedengrens zijn nog zwak aanwezig, bovengrens niet meer geheel 
intact. Inwendige gehoorgang is gedeeltelijk verdwenen. 
Opname vlg. Stenvers-Taylor links : uitgebreide pneumatisatie 
van mastoïd en apex pyramidalis. Labyrinthkern duidelijk te dif­
ferentiëeren. Op het mediale deel van den inwendigen gehoorgang 
worden luchthoudende cellen geprojecteerd. 
10/10 '88. Menton vertex (fig. 81 en 82 ) :  r e chter  apex pyra­
midalis volkomen verdwenen, linker apex goed gepneumatiseerd. 
16/1 '84. Opname vlg. Stenvers-Taylor rechts :  apex pyramidalis 
weer eenigszins kalkhoudend, in 't middengedeelte is de kalkvorming 
nog geringer, dit gaat naar de onderzijde door, zoodat de ondergrens 
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gedeeltelijk afwezig is .  De bovengrens en de omranding der uiterste 
punt zijn wat beter te zien. De apex is compact, de omgrenzing van 
het mediale deel van den inwendigen gehoorgang niet te herkennen. 
2/3 '34. Opname vlg. Stenvers-Taylor r e chts  (fig. 83 en 84) :  als 
1 6/1, '34, het kalkgehalte is nog wat toegenomen, de bovengrens 
is nu duidelijk te volgen, de omgrenzing van het mediale deel van 
den inwendigen gehoorgang nog niet te herkennen. Apex compact. 
Menton vertex: r e c hter  apex weer duidelijk kalkhoudend, geen 
celvorming, linker apex goed gepneumatiseerd. 
Voor -achterwaartsche opname: rechter  apex weer zichtbaar, 
duidelijk kalkhoudend, compact. 
Patiënt  L. F., 37 jaar oud werd 25/1 '33 opgenomen. Hij kreeg 7 
weken daarvoor pijn in het rechter oor, dit begon na eenige dagen te 
loopen. Hij heeft nu pijn in de linker temporaalstreek. 
Status praesens : Rechter mastoïd drukpijnlijk, vooral aan de punt. 
Drukpijn op den wortel van den proc. zygomaticus. Geen zwelling. 
Lichte pijn bij druk op tragus en onderwand gehoorgang, ook bij 
tractie aan de oorschelp. Veel secretie uit het oor, lichte otitis externa, 
rood, zwak bombeerend trommelvlies, zonder teekening. 
Perforatie beneden achter. 
Linker oorschelp heeft een lidteekenachtige helix, verder geen bijz. 
aan linkeroor. Temp. 37°8. 
27/1 Mastoïdectomie rechts, sterke arrosie van celwanden in het 
mastoïd, hier en daar verdikt slijmvlies en een weinig etter. 
Al het zieke weefsel verwijderd. Temp. ± 38°. 
30/1 geen temp. verhooging meer. 
3/2 wond granuleert goed, geen pus in wond, zeer weinig in gehoorgang. 
18/2 wondverloop gunstig, trommelvlies rustig. 
21/2 wond bijna dicht. 
7/4 genezen, heeft last van oorsuizen. Politzer . 
. X-foto' s.  
25/1 '33. Opname vlg. Stenvers-Taylor rechts :  goede celont­
wikkeling in het mastoïd, sluiering, lichte arrosie van celwanden. 
Labyrinth goed te differentiëeren. Apex pyramidalis goed gepneu­
matiseerd, sterk gesluierd, wazige grenzen der cellen direct mediaal 
van de labyrinthkern, insmelting van enkele der uiterste puntcellen 
(kleine holte met enkele sequesters ) . De begrenzing der uiterste 
punt en van een klein gedeelte der pyramide-ondergrens is ver­
dwenen. 
Opname vlg. Stenvers-Taylor links : goede celontwikkeling in 
mastoïd en apex pyramidalis. Labyrinth goed te differentieëren. 
Opname vlg. Mayer r echts :  goede pneumatisatie, sterke sluiering, 
hier en daar lijken celwandjes te zijn verdwenen. 
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14/3. Opname vlg. Stenvers-Taylor r e chts :  de omgrenzing der 
uiterste pyramidepunt is weer teruggekomen, die van het onder­
vlak is nog niet intact. De holte in de pyramidepunt is wat grooter 
geworden. 
Opname vlg. Mayer rechts :  lidteeken der mastoïdoperatie goed 
te zien, overgebleven cellen zijn helderder geworden. 
20/6 '33. Opname vlg. Stenvers-Taylor r echts :  de pyramide­
punt is nu geheel compact, de begrenzing intact. Er is alleen een 
enkele luchthoudende ruimte aan de bovenzijde, direct mediaal 
van het voorste verticale kanaal, deze is helderder geworden . 
Beschouwingen. 
Uit de in hoofdstuk V aangaande de apicitis vermelde opgaven 
in de literatuur blijkt, dat verschillende mogelijkheden bestaan in 
de combinatie der symptomen bij een niet gecompliceerde apex­
ontsteking. 
We hebben getracht deze mogelijkheden in groepen te verdeelen, 
waarbij er aan gedacht moet worden dat het ziektebeeld van de 
eene groep in een andere kan overgaan. 
Men kan vinden. 
Ie. otitis media, event. mastoïditis, met secretie uit den gehoor­
gang of eventuëele mastoïdoperatiewond; met of zonder tempe­
ratuursverhooging en drukpijnlijkheid van den apex. 
2e. het trigeminussyndroom, waarbij mede trigeminuspijnen 
optreden. 
Be. het abducenssyndroom, waarbij dus mede een abducens­
paralyse optreedt. 
4e. het trigeminus-abducens syndroom, waarbij trigeminuspijnen 
en abducensparalyse mede optreden: 
Dit laatstgenoemde syndroom omvat de gevallen van ongecom­
pliceerde apexontsteking met het z.g. Gradenigo-syndrocm, dus met 
tempora-parietale pijnen, verder de gevallen met alleen diepe- of 
periorbitale pijnen, met occipitale pijnen, pijnen in de kaken, enz. 
Deze indeeling is te meer noodzakelijk waar verschillende schrijvers 
spreken van het bestaan van een Gradenigo-syndroom, ook dan 
wanneer de abducensparese ontbreekt (o.a. Taylor, van Voort­
huizen, Aloin}, of waar andere dan tempora-parietale pijnen aan­
wezig zijn (Taylor ) .  
Het zou aanbeveling verdienen alleen dan te spreken over "Gra­
denigo-syndroom", indien het hierboven met den naam "trigeminus­
abducens syndroom" aangeduide symptomencomplex wordt bedoeld. 
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Treden bij de apicitis complicaties op, dan kunnen ook door deze 
complicaties de trigeminuspijnen en vooral de paralyse van rle 
N.abducens ontstaan. 
Bovengenoemde vier mogelijkheden kunnen dus ook bij de ge­
compliceerde apexontsteking aanwezig zijn. In dit geval komt de 
abducensparalyse, daar ze dan vaak van de complicatie afhankelijk 
is, in den regel later te voorschijn dan bij de niet gecompliceerde 
apicitis. 
Dat trigeminuspijnen en abducensparalyse ook nog zouden kunnen 
optreden bij de otitis media acuta zonder apicitis, werd in het vorige 
hoofdstuk reeds vermeld. 
Zeer veel waarde mag worden gehecht aan het radiogram, wanneer 
dit een duidelijke afwijking van de apex vertoont. 
Uitgaande van de verdeeling in groepen, kan men zeggen dat: 
a. een positief radiogram met de verschijnselen van groep 1 
de mogelijkheid van het bestaan eener apexontsteking aantoonen. 
b. een positief radiogram met de verschijnselen van groep 2 of 
3 het bestaan van een apicitis zeer waarschijnlijk maken. 
c. een positief radiogram met de verschijnselen van groep 4 het 
bestaan van een apicitis vrijwel zeker maken. 
d. Vindt men min of meer duidelijke afwijkingen op het radio­
gram, zonder trigeminuspijnen of abducensparese, dan bestaat de 
mogelijkheid van een lichteren vorm van apicitis ( event. alleen 
collateraal oedeem en hyperaemie ) bij den gepneumatiseerden apex, 
en van een decalcificatie of een "scheinbare Aufhellung" in den zin 
van Kraus bij de spongieuse apex. 
e. Bij de andere combinatiemogelijkheden wordt het bestaan van 
een apicitis zeer onwaarschijnlijk en moet in de eerste plaats aan 
andere afwijkingen worden gedacht. 
Conclusies getrokken uit  ons  materiaal, m e d e  naar a a n­
l e i d i ng v a n  bovenstaande  h e s ehou wingen. 
1 .  Het radiogram was in alle drie gevallen van groot belang bij 
het stellen der diagnose, in het laatste geval zelfs het eenige middel. 
Bij de beide eerste gevallen was het radiogram al dadelijk zeer 
overtuigend, de serie-opnamen gaven volledige zekerheid. Bij het 
derde geval was een duidelijk verschil tusschen rechter en linker 
apex pyramidalis. De serie-opnamen lieten echter pas met zekerheid 
het aanwezig zijn van een pathologisch beenproces rechts zien. 
Hieruit blijkt het groote belang van serie-opnamen vooral in 
dubieuse gevallen van apicitis. 
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2 .  De beschreven gevallen behooren respectievelijk tot de groepen 
a, c en d van de door ons gegeven indeeling. 
Volgens de indeeling van Ruttin behooren de gevallen A. R. en 
A. P. tot de late apicitisgevallen, de abducensparalyse trad laat op, 
er was een osteomyelitis resp. ostitis van de apex. 
Bij L. F. kwam geen abducensparalyse voor, dit geval kan dus 
niet worden ingedeeld. 
Volgens de indeeling van Lapouge kunnen ze niet worden onder­
gebracht, alle drie toch vertoonen duidelijke pathologische been­
veranderingen in de apex, terwijl het bestaan van een subduraal 
absces, gezien het klinisch verloop, zeer onwaarschijnlijk moet worden 
geacht. 
3. Onze gevallen betroffen apicitis bij volwassen mannen, gevallen 
van apicitis bij kinderen en vrouwen werden hier de laatste paar 
jaar niet waargenomen. Toevallig vertoonden alle drie patiënten 
de afwijking rechtszijdig. 
4. In geen der gevallen werden verschijnselen waargenomen, 
welke moesten doen besluiten tot het bestaan van meningeaal­
prikkeling, lumbaalpunctie werd daarom niet verricht. 
5 .  Slechts één onzer patiënten leed aan homolaterale neural­
giforme pijnen, daarbij waren ook temporo-pariëtaal pijnen. De termen 
apicitis en Gradenigo-syndroom dekken elkaar dus zeer onvolkomen. 
Apicitis komt vaak voor zonder typisch Gradenigo-syndroom, 
terwijl het Gradenigo-syndroom ook zonder apexontsteking kan 
voorkomen. 
6. Ruttin adviseert om bij het bestaan van een abducensparese 
en duidelijke afwijkingen van de pyramidepunt bij petrositis, tot 
apexoperatie over te gaan. Benjamins meent dat in vele gevallen 
eerst het gevolg van antrotomie of radicaaloperatie kan worden 
afgewacht. De beide hier beschreven gevallen met abducensparalyse 
pleiten ongetwijfeld voor de laatste opvatting. 
7. Bij den patiënt A. R.  verdween de paralyse van den N. VI 
reeds voordat mastoïdoperatie werd verricht. Op het radiogram, drie 
en een halve maand hierna opgenomen, was nog geen duidelijke voor­
uitgang te zien. Klinisch leek toen de prognose reeds veel gunstiger 
te zijn geworden. 
Er werd reeds op gewezen, dat het radiogram vaak achter blijft 
bij het klinisch verloop. 
Bij den patiënt A. P. werden klinisch aspect en uitkomsten der 
serie-opnamen beiden langzaam gunstiger. 
8. Bij den patiënt A. P. werd een sterk overwegen der druk-
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pijnlijkheid van de zieke apex gevonden. In de beide andere gevallen 
werd dit niet nagegaan, daar het symptoom ons nog niet bekend was. 
9. Bij 2 onzer gevallen bleek na de mastoïdoperatie binnen 
enkele dagen de temperatuur normaal te zijn, alleen geval A. R. 
vertoonde nog enkele malen subfebriele temperatuursverhooging. 
§ 4. Genezing der acute ontstekingen van het rotsbeen. 
De mastoïditis. Op onze kliniek werd bij zestien patiënten, 
welke een lichten dan wel wat ernstiger vorm van mastoïditis hadden 
doorgemaakt, een radiologisch na-onderzoek verricht. Deze patiënten 
hadden éen tot meerdere jaren te voren de ziekte doorstaan. In 
geen der gevallen was operatief ingrijpen noodzakelijk geacht, zoo­
dat van een klinisch zwaren vorm van mastoïditis niet mocht wor­
den gesproken. Allen genazen hetzij onder conservatieve behandeling, 
hetzij na paracentese. Van allen was tijdens het bestaan der mas­
toïditis een radiogram gemaakt. 
De voor het onderzoek benoodigde controle-opnamen werden 
zooveel r:p.ogelijk op dezelfde wijze geprojecteerd als de vroegere foto's.  
Ik zal beginnen met de beschrijving van drie der gevallen, welke 
zeer in het oog loopende veranderingen vertoonden, om daarna 
het resultaat mijner bevindingen bij alle 16 geva.llên gezamenlijk 
weer te geven. 
Patiënte  P. v. D. kwam 30/11 '25 voor de eerste maal in onderzoek. 
Sinds 8 dagen pijn aan het rechter oor, voordien nooit last van dit oor 
gehad. Tevens pijn achter in het hoofd. 
Status praesens : Rechts hyperaemisch· niet bombeerend trommelvlies, 
met in 't midden een perforatie waaruit secreet komt. Drukpijn tot vrij 
ver achter het oor, geen zwelling. 
Therapie :  conservatief. 
1/12 '25 matige secretie en drukpijn op het mastoïd. 8/12 drukpijn 
verdwenen, trommelvlies licht ingetrokken, rustig, geen secretie. 
X -foto' s.  
2/12 '25. Opname vlg. Law rechts (fig. 85 en 86 ) :  mastoïd normaal 
van cellen voorzien, licht gesluierd, wazige celranden vooral perifeer. 
Hier ook holtevorming. 
10/1 '33. Opname vlg. Law rechts (fig. 87 en 88 ) :  kalkh o u d e n d  
w e efsel i n  d e  p laats  v a n  o cc ip itale- en  p untcel len, d e z e  
c e l l e n  g e o b l it e r e erd.  
B ov e n s t e  o c c ipitale  c e l l e n  b e h o u d e n  gebleven, ook h e t  
o v er ig  c e l s y s t e e m  he ld er, z o n d e r  v e r dere  verande r i ngen.  
Patiënt e  S .  B. kwam in behandeling 10/9 '25. Sinds 3 weken pijn 
achter het rechter oor, ook pijn door het geheele hoofd. Loopoor. 
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Status praesens : Rechts profuse secretie, hyperaemisch trommelvlies, 
perforatie niet te zien. Drukpijnlijk mastoïd, geen zwelling. Geen koorts. 
Therapie: conservatief. 
11/9 '25 mastoïd minder drukpijnlijk, 12/9 geen drukpijn meer, 16/9 nog 
lichte secretie, 18/9 genezen. 
Fig. 85. 
Pat iênte  P. v. D. 
O p n a m e  vlg. Law rr:: chts (2/12 '25). 
Fig. 81. 
P a t i ê n t e  P. v. D. 
O p n a m e  vlg. Law r e chts (10/1 '33 ). 
X-foto' s.  
Fig. 86. Schets bij fig. 85. 
K kopje der onderkaak. 
Fig. 88. Schets bij fig. 87. 
K. kopje der onderkaak. 
De plaats der geoblitereerde cellen werd 
gearceerd. 
10/9 '25 .  Opname vlg. Law rechts (fig. 89 en 90) :  inastoïd normaal 
gepneumatiseerd, sluiering, celtusschenschotten occipitaal gedeelte­
lijk verdwenen. 
13/1 '33. Opname vlg. Law rechts (fig. 91 en 92 ) :  p unt- e n  o c c i­
p itale  cel len gehee l  g e o b litereer d, i n  d e  plaats  daarvan 
i s  kalkh o u d e nd w e efs el  gekomen. O verige  cel  systeem 
h elder  en intact. 
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Pati ënte  S ch.-P. werd opgenomen 18/1 '29. Sinds 3 dagen pijn 
achter het rechter oor en geringe hoofdpijn boven het rechter oog. 
Sinds 2 dagen etterige secretie. 
Fig. 89. 
Patiênte  S. B. 
O p n a m e  vlg. L a w  rechts {10/9 '25) .  
Fig. 91 .  
Patiênte  S.  B. 
O p n a m e  vlg. L a w  re chts {13/1 '33 ) .  
Fig. 90.  Schets bij fig. 89.  
K kopje der onderkaak. 
Fig. 92. Schets bij fig. 91 .  
K kopje der onderkaak. 
De plaats der geoblitereerde cellen werd 
gearceerd. 
Status praesens : Uit rechter gehoorgang loopt veel -sereus etterig 
vocht, bombeerend trommelvlies. Sterke drukpijn op planurn en punt 
van het mastoïd, geringe zwelling achter het oor. 
Therapie :  paracentese, verder conservatief. 
23/1 trommelvlies wat rood en verdikt, geen bombeering, mastoïd 
minder drukpijnlijk, 27/1 genezen. 
Jl !)  
X - fo to' s .  
l l, 2 '29. Opname Ylg. Law rechts ( fig. 93 en !J4 ) :  mastoïd normaa l 
celhoudcnd, !>terke slu iering. Yom·al de occipitale celranden zijn zeer 
wazig, \\ aar1>chijnlijk hier en daar Yerdwenel l .  Punt be,·at vrij groote 
cellen en er gaan luchthoudende holten door tot in de 1>treek Yan 
den zygomaticu<;wortel. 
FJJ;.  !J:l. 
P a t i c n t c  .'; c h . - 1' .  
O p n a m e  1· 1 !; . L a \\ r e c h t s  ( 1 1  2 ':!!1 ) .  
Fig.  n.;. 
P a t i ë n t e  S e h . - P. 
O p n a m e  d g. L a 11 r e c h t s  (2011 2  ':!:! ) .  
Fig. !J-J.. Schets !Jij lïg. na.  
K hoofdje der onderkaak. 
Fig. !lfi. Seltets hij fig. !l.3. 
K kopje cler onderkaak. 
De Jl(aals der geob/ilerccrdt• cellen rccrd 
gearcrt•rd. 
20 12 '32. Opname Ylg. Law rPchts (fig. 95 en !J6 ) :  p u n t-, 
o c c i p i t a l e- e n  z �·go m a t i c u s w o rt e l c e l l c n  y e rd w e n e n. I n  
d e  p l a a t <;  Î !>  c o m p a c t  k a l k h o u d e n d  w e ef s e l  gek o m e n. 
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R e s u l t a a t  d e r  b e v i n d i ng e n  b ij a l l e  1 6  p a t i ë n ten .  
Bij 12 patiënten "·crden celwandarro&ie geconstateerd, de  o\·erige 
4 vertoonden alleen sluiering van de mastoïdcellen. 
Bij de 12 mastoïden met arrosie, ·waren er 11 ,  waarbij tijdem het 
genezingsproce::. kalkhoudend weefsel was ge,·ormd op plaatsen 
waar voordien arrosie was geweest. Het twaalfde vertoonde een 
volkomen gc1·egencreerd cels�·::.teem. 
Yan de ,_�, andere mastoïden had in één vot·ming van kalkhoudend 
weefsel plaats, in de o\·erige 3 geYallen was geen duidelijke Yeran­
dering te zien. 
Celregeneratie op plaat ·en van vroegere arrosie kon bij 5 der 
mastoïden worden aangetoond. 
De obliteratie betrof in de meeste gc,·allen occipitale- en punt­
cellen, ook cellen in de :,treek van den zygomaticuswortel en op 
andere plaatsen werden ::.oms getroffen. 
Er is een duidelijk Yerband te cono;;tatcercn tusschen het vóol·­
komen van celwandarrosic en het ontstaan van nieuwe kalkhoudende 
substantie. 
Bcsclwnrvillgcn. 
Uit deze gege,·cns blijkt dat het percentage der gevallen, waarbij 
na acute mastoïditis meerdere of mindere vorming van kalkhoudend 
weef::.el en obliteratie van cellen plaats heeft, door ons veel grooter 
werd bevonden dan door �Ieyer bij diens onderzoek. 
Bovendien vond l\Ieyer alleen nieuwvorming van kalkhoudend 
weef:,cl in 4 gevallen van zwáre mastoïditis. 
Het vcrschil in uitkomst zal wellicht ten deele zijn te wijten aan 
een onderscheid in persoonlijke appreciatie der veranderingen op 
de X-foto's. 
De bovengenoemde veranderingen geven radiogrammen, welke 
gelijken op die bij de "mittelschwere Pneumatisationshemmung" 
van 'Yittmaack. De o\·ergcblcven cellen zijn vaak volkomen helder, 
meer of m indere ,·orming van osteoïd clan wel kalkhoudend weefsel 
kan echter een sluiering geven. 
Doet het radiogram nm een ouderen patiënt aan ::.toorni:, i n  de 
pneumatisatic denken, dan kan dus ook sprake zijn ,·an het residu 
nm een afgeloopcn acute mastoïditis op ouderen leeftijd (na het 
Se tot lOc levensjaar) .  In zoo'n gentl heeft dus niet een stilstanel 
Yan de celvorming, doch obliteratie van reeds ge,·ormdc cellumina 
plaats gehad. 
l\Icn kan dan foto's Yerwachten, die doen denken aan den atro-
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phischen, zoowel als aan den hyperplastischen vorm van stoornis 
in de celontwikkeling. Bij den fibreusen vorm vindt men, wanneer de 
otitis in het eerste jaar optreedt, een scherpe begrenzing tusschen 
het celhoudende en het geoblitereerde gedeelte, treedt ze later op dan 
wordt de begrenzing onregelmatig; bij de hypertrapbie zijn hier en 
daar perifere cellen behouden gebleven en is een deel der cellumina 
gesluierd. De door ons bedoelde, bij het herstel van een mastoïditis 
in een goed gepneumatiseerd mastoïd optredende, sluiering ont­
staat echter niet door de aanwezigheid in de cellen van een hyper­
plastisch slijmvlies, zooals bij den hyperplastischen vorm van pneu­
matisatiestoornis, doch door de aanwezigheid, ook in overgebleven 
cellen, van osteoïd of kalkhoudend weefsel. 
Een der door ons onderzochte mastoïden pleit zeer sterk voor 
de meening, dat pneumatisatiestoornis en nieuwvorming van kalk­
houdend weefsel herhaaldelijk met elkaar kunnen worden verward. 
De opname tijdens de mastoïditis gemaakt vertoonde n.l. een laag 
sclerotisch weefsel op de plaats, waar aan de gezonde zijde goed 
ontwikkelde occipitale cellen aanwezig waren. De aanwezige cellu­
mina waren verder gesluierd. 
De controle opname der zieke zijde toonde, dat de sluiering was 
verdwenen, de kalkhoudende weefsellaag was blijven bestaan. 
Het celgedeelte hier nog aanwezig was totaal symmetrisch aan het 
overeenkomstige celgedeelte der gezonde zijde, er was beiderzijds een 
goede ontwikkeling van cellen in den omtrek van den proc. zygo­
maticus. 
Het radiogram, opgenomen tijdens de acute ontsteking, deed dus 
denken aan een middelmatigen stoornis in de celvorming van laat 
fibreusen of hyperplastischen aard (perifeer celsysteem gedeeltelijk 
aanwezig, sluiering van de cellumina).  De controle toont aan dat de 
sluiering geheel verdwenen is, deze was dus afhankelijk van de 
ontsteking, niet van de aanwezigheid van hyperplastisch slijmvlies 
(in 't laatste geval zou ze .zijn blijven bestaan).  De fibreuse vorm van 
pneumatisatiestoornis geeft vlg. Wittmaack geen aanleiding tot 
sclerose, het mastoïd blijft daarbij diploëtisch. Waar dus eiken 
vorm van pneumatisatiestoornis kon worden uitgesloten, lag het 
voor de hand hier te denken aan een nieuwvorming van kalkhoudend 
weefsel en obliteratie van occipitale cellen, welke reeds bestond 
vóór het doorstaan der, in onze kliniek geobserveerde, acute ont­
steking. 
Uit de ziektegeschiedenis bleek nu, dat de man een jaar daarvoor 
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door den huisarts óók voor een loopoor aan dezelfde zijde was 
behandeld. 
Hieruit mag worden geconcludeerd, dat toen een acute otitis 
media, gecompliceerd door een latente mastoïditis heeft bestaan, 
welke reeds de vorming van het sclerotisch weefsel en de celoblit­
eratie had veroorzaakt. 
Onder het door ons onderzochte materiaal waren nog verscheidene 
andere, klinisch licht verloopende gevallen van mastoïditis, waarbij 
nieuwvorming van kalkhoudend weefsel werd gezien. 
De opvatting van Krainz, dat ook bij de latente mastoïditis 
nieuwvorming van kalkhoudend weefsel kan plaats vinden, wordt 
dus door dit onderzoek gesteund. 
Ook is het hoogstwaarschijnlijk dat in de huisartspraktijk vele 
gevallen zullen voorkomen, waarbij geen indicatie tot chirurgische 
behandeling aanwezig is, maar toch bovenvermelde nieuwvorming 
van kalkhoudend weefsel, door een latente mastoïditis, voorkomt. 
Ze genezen zonder specialistische hulp en zullen, wanneer deze hulp 
later toch noodig is en foto's worden gemaakt, aanleiding kunnen 
geven tot foutieve interpretatie der opnamen. 
Noch door Meyer, noch hier werd een geval van totaal sclerotisch 
worden van den proc. mastoïdeus gevonden. 
Het lijkt daarom zeer onwaarschijnlijk dat de totale sclerose van 
het mastoïd na acute mastoïditis zou ontstaan. 
Nog minder waarschijnlijk is het dan, dat een chronische ont­
steking, welke een veel minder krachtigen prikkel uitoefent en zeker 
zeer moeilijk het onder de slijmvliezen liggend been zal kunnen 
bereiken (vooral wanneer dit slijmvlies hyperplastisch is}, een totaal 
sclerotisch worden zou veroorzaken. 
In verband met het na-onderzoek der mastoïditis-gevallen, werden 
ook de veranderingen in dichtheid van de apex pyramidalis bij 2 
onzer patiënten met apicitis nagegaan. 
Bij de bovenbeschreven gevallen van ontsteking van de apex 
vertoonde deze duidelijke afwijkingen, bij de twee eerste gevallen 
was ze bijna geheel verdwenen, bij het derde geval was er sterke 
sluiering en holtevorming door celwandarrosie. 
Patiënt A .  P. bleek bij operatie en op de foto's aan de zieke zijde 
een goed gepneumatiseerd mastoïd te bezitten, de gezonde zijde 
vertoonde zeer goede pneumatisatie van mastoïd en apex pyramidalis. 
De apex der zieke zijde is practisch verdwenen, boven en onder de 
labyrinthkern lijken op de voorachterwaartsche foto cellen aanwezig 
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te zijn. De zieke pyramide was dus zeer waarschijnlijk goed of althans 
gedeeltelijk gepneumatiseerd (Kraus, Profant, zie hoofdstuk V). 
Patiënt L. F. vertoonde radiologisch goede celvorming in beide 
mastoïden en apices. 
Bij beide patiënten blijkt nu binnen den tijd van een Jaar de 
apex compact te zijn geworden en kalkhoudend (fig. 83 ). Ook voor 
de apex pyn:tmida.lis geldt dus, dat na celwandarrosie nieuwvormin� 
van kalkhoudend weefsel en obliteratie van de cellen kan plaats 
hebben. 
Daar de apexcellen als eindcellen ku1 1nen worden beschouwd, 
was deze uitkomst; in analogie met de vondsten bij acute mastoïditis 
in occipitale- en puntcellen; te verwachten. 
HooFDSTUK VII. 
DE CHRONISCHE ONTSTEKINGEN VAN HET lVIASTOID. 
§ I .  Beschouwingen en literatuur. 
Ook bij deze aandoeningen wordt veel van het radiogram gebruik 
gemaakt. Vrijwel altijd vindt men de chronische otitis gezeteld in 
een sclerotisch mastoïd. 
H o e  ontst aat  d e  s cl e r o s e? 
Hierover bestaan verscheidene theoriën, twee daarvan trachten 
een verklaring te geven van de bovenstaande coïncidentie. 
De in vroeger jaren geldende theorie zegt dat de sclerose het gevolg 
is van de chronische otitis. De ontstekingsprikkel zou dan de been­
wanden van de luchthoudende cellen in het mastoïd bereiken en 
mede onder invloed van den langen tijdsduur van het proces, zou 
een scleroseering plaats vinden. 
Voorstander van deze theorie is o.a. YouNG (97 ), terwijl ook 
1\lAYER (51 ) de mogelijkheid naar voren heeft gebracht. 
WITTM.AACK (95 ) meent dat een steriele middenoorontsteking, 
als gevolg van het indringen van vruchtwater of meconium door de 
tuba in het oor tijdens de baring, dan wel van het binnendringen 
van braaksel in de eerste levensmaanden, een oorzaak kan zijn van 
hyperplasie van het subepitheliale slijmvliesweefseL Daardoor zou 
ontstaan een totale of bijna totale pneumatisatiestoornis, met als 
gevolg sclerose van het bot. Een acute otitis media op zeer jeug­
digen leeftijd zou door slijmvliesfibrose ook een totale stoornis 
kunnen geven. 
Hierbij zou echter de diploëtische bouw van het mastoïd oo 
later leeftijd blijven bestaan. 
Bij een dergelijk compact mastoïd, met hyperplastisch slijmvlies, 
zou een latere otitis media acuta zeer licht verloopen en snel genezen, 
dan wel chronisch worden. Er zou geen acute mastoïditis met been­
insmelting ontstaan, daar het onderliggend been door het dikke 
slijmvlies zou worden beschermd. 
De slijmvliesfibrose zou het ontstaan van ontstekingen tegen­
werken. 
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MouRET ( 59) meent dat constitutioneele factoren, waarbij 
misschien de erfelijkheid een rol speelt, het ontstaan van een pneu­
matisch dan wel compact mastoïd beïnvloeden. 
Er zijn menschen met een sclerotisch of een gepneumatiseerd 
mastoïd, zoo goed als dikke en magere, donkere en blonde menschen. 
ALBRECHT ( I )  verklaart, na een onderzoek op foeten en pas­
geborenen, dat de dispositie den grondslag vormt voor het later al 
of niet gepneumatiseerd zijn van het mastoïd. Uitwendige factoren 
kunnen daarop tijdens en na de geboorteinvloed uitoefenen(geboorte­
trauma door bloeding in het embryonale oorslijmvliesweefsel, 
meconium door het geven van een steriele ontsteking, later acute 
otitiden).  
STEURER (84) vond, dat in den bouw der spongiosa van het 
mastoïd bij pasgeborenen en jonge kinderen sterke individuëele 
verschillen waren, doch beide mastoïden van eenzelfde individu 
vond hij symmetrisch gebouwd. De structuur der spongiosa is dus 
reeds in aanleg bepaald. 
De ruimten daarin zijn groot en dunwandig of klein en dik­
wandig. De spongiosabouw zou nu invloed hebben op den lateren 
vorm van pneumatisatie en hetzij groote dunwandige of kleine 
dikwandige cellen geven. 
Bovendien zou van het min of meer aanwezig zijn van "pneuma­
tisationsfähiger" of "zur Pneumatisation geeigneter" S_lJongiens 
weefsel, de meerdere of mindere uitbreiding der celvorming afhanke­
lijk zijn. 
Deze voorwaarden, gecombineerd met een meer- of minderwaardig­
heid van het middenoorslijmvlies, kunnen de geringe of ontbrekende 
celvorming als constitutioneele anomaliën verklaren. 
Een paratypische invloed (latente of manifeste otitis voor of in 
de eerste pnenmatisatieperiode) zou dan de asymmetriën in bouw 
van de beide mastoïden van eenzelfde individu op lateren leeftijd 
km�nen geven. 
Dat de sclerose van het mastoïd alleen door de ontsteking zou 
ontstaan, zooals de voorstanders der eerstgenoemde theorie meenen, 
lijkt minder waarschijnlijk. 
Het onderzoek van W. MEYER (54) over de sclerose en obliteratie 
van cellen na acute mastoïditis, zoowel als ons eigen onderzoek over 
dit onderwerp, deden zien dat het vóorkomen van een totale sclerose 
hierbij niet werd waargenomen. Voor zoover ons bekend is ook in 
de literatuur een geval van totale mastoïdsclerose na acute mas­
toïditis niet bekend. Nog onwaarschijnlijker lijkt het dan echter, 
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te willen aannemen, dat bij chronische otitis media de chronische 
ontstekingsprikkel, die van veel geringer kracht is dan de acute, 
een totale sclerose zou veroorzaken. Te meer waar dan, naar de 
histologische onderzoekingen van WrTTMAACK (95 ) aantoonen, 
een dikke laag hyperplastisch slijmvlies aanwezig is en het been dus 
nog voor deze prikkel beschut. 
De chronische otitiden kunnen worden verdeeld in twee groepen, 
n.l. den benignen vorm met centrale perforatie en den malignen vorm 
met randstandige perforatie. De randstandige perforatie is dan 
gezeteld in, voor of achter de membraan van Shrapnell. De maligne 
vorm wordt zoo genoemd om zijn neiging tot vorming van een 
cholesteatoom. 
Deze cholesteatoomvorming gaat in de meeste gevallen uit van 
den recessus epitympanicus, kan evenwel een enkele maal in antrum 
of hypotympanum beginnen. Het cholesteatoom vergroot zich lang­
zaam en kan in den loop der jaren vrijwel het geheele mastoïd 
innemen, zelfs in de pyramide dringen (MAYER 52 ). Het veroor­
zaakt drukresorbtie van het been. Vaak geeft de tumor aanleiding 
tot arrosie van den sulcus sigmoïdeus, het tegmen en den horizon­
talen booggang. 
Meestal bestaat meerdere of mindere, zeer stinkende uitvloed, 
waarin cholesteatoomvelletjes kunnen voorkomen. Een enkele maal 
wordt een droog cholesteatoom aangetroffen. Zeldzaam is het voor­
komen van een "waar cholesteatoom", als product van een aan­
geboren kiemrest, in het rotsbeen. Het zou te ver voeren in te gaan 
op de verschillende theoriën over de ontstaanswijze van het choleste­
atoom. 
In de meeste gevallen van cholesteatoom vindt vrij snel resorbtie 
van de gehoorbeentjes, hetzij geheel, hetzij gedeeltelijk, plaats. 
Ook een deel van den lateralen recessuswand kan worden ge­
resorbeerd. Daarna of daarmee gelijktijdig vindt een verruiming 
plaats van den aditus ad antrum en van het antrum zelf. Lang­
zamerhand wordt door druk het been van den proc. mastoïdeus 
geresorbeerd en door cholesteatoom vervangen. De achterste ge­
hoorgangswand kan daarbij tot op den facialisspoor verdwijnen. 
Men spreekt dan van een "natuurlijke radicaalopera tie". 
De X-fo t o  geeft bij de chronische otitis media met centrale 
perforatie in 't algemeen �einig afwijkingen te zien. De proc. ma­
stoïdeus is meestal sclerotisch, zijn er nog enkele cellen, dan zijn 
deze gesluierd (MAYER 53).  
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Bij de chronische otitis met randstandig-e perforatie, doch zonder 
cholesteatoom, is hetzelfde beeld te vinden. 
In geval van cholesteatoom kan men, al naar gelang de uitgebreid­
heid, een verschillend beeld vinden. 
Over dat, wat men vinden kan bij cholesteatomen welke alleen 
den recessus epitympanicus opvullen, of ook een klein gedeelte 
der omgeving hebben aangetast, zal in het laatste hoofdstuk af­
zonderlijk worden gesproken. 
Hier worden alleen genoemd de afwijkingen, die bij grootere 
cholesteatomen zijn te vinden, welke reeds tot ver in den proc. 
mastoïdeus zijn uitgegroeid. 
Men vindt dan een heldere plek te midden van de sclerotische 
beenschaduw van den proc. mastoïdeus, meestal omgrensd door een 
dun, door zijn verhoogd kalkgehalte duidelijk uitkomend, rand­
lijntje. Dit randje kan volgens MAYER (53) ontbreken in het 
stadium van een acute exacerbatie der otitis. 
Wanneer de achterste gehoorgangswand sterk is gearrodeerd, kan 
dit op de foto worden herkend, ze is dan verdwenen, er bestaat 
een "natuurlijke radicaalopera tie." 
ALDRECHT (1 ) en RuNSTRÖM (70) namen waar, dat de boog­
gangen vaak scherp doorkomen, als er een holte in het sclerotische 
been is. 
Wanneer het cholesteatoom doorbreekt naar den sulcus sigmoïdeus 
of het tegmen tympani, kan dit op de foto soms worden herkend 
als een onderbreking van den sulct1swand of in het tegmen 
(MAYER 53 ) .  
Men moet dan tevens denken aan de mogelijkheid van het bestaan 
van een perisinueus of extraduraal absces. 
Arrosie van het horizontale kanaal is te vermoeden, wanneer 
het omgrenzende been van de labyrinthkapsel duidelijk ver­
dund is, of wel een op de X-foto zichtbare fistel van dit 
horizontale kanaal bestaat. KRAUS (35 ), geeft van dit laatste een 
reproductie. 
J o dip in inspuit ing. ALDRECHT (2) en RuTTIN (72 ), hebben 
met succes getracht jodipin in de cholesteatoomholte te spuiten door 
de trommelvliesperforatie, ten einde de omgrenzing der holte duide­
lijk zichtbaar te maken. 
Waarde d er X-foto :  DILLON (18 ) vindt in de meeste gevallen 
overeenkomst van radiogram en operatieverslag. MATSUl en HAYA­
KAWA (48 )  deelen zelfs mede in alle gevallen deugdelijke foto's 
te hebben verkregen. 
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VAN EGMOND (20) beschrijft twee gevallen van cholesteatoom, 
waarbij het radiogram hielp om de indicatie tot operatief ingrijpen 
te stellen. 
KRAus (35)  meent dat sequesters van achtersten gehoorgangs­
wand, lateralen recessuswand en labyrinth op de foto meestal goed 
te herkennen zijn. 
LARRU (39 ) hecht aan het radiogram bij chronische otitis alleen 
waarde in samenhang met alle andere klinische symptomen. 
Over de waarde van het ,radiogram bij kleinere cholesteatomen 
zal in het volgend hoofdstuk een en ander worden meegedeeld. 
Dezelfde onderzoekers, welke stereo-opnamen nuttig vinden voor 
de acute mastoïditis, raden deze ook aan bij chronische otitis. 
Hier worden zelden stereo-foto's gemaakt, doch wel opnamen 
in de drie standaardrichtingen, ook bij chronische otitiden. 
P s e u d o m u co c è l e .  1\UYER (51 ) geeft in een zijner publicaties 
ook een reproductie van den zeldzamen vorm van chronische otitis, 
bekend onder den naam "pseudomucocèle", welke door cysteuse 
degeneratie van het slijmvlies, afsluiten der communicatie en retentie 
van secreet zou ontstaan. 
§ 2. Eigen onderzoek over de chronische ontstekingen van het mastoïd. 
Wij meen en, dat in 't algemeen het radiogram bij grootere cholestea­
tomen zeer veel tot het eventuëel vaststellen der diagnose en tevens 
van de uitgestrektheid der holte kan bijdragen. Ook als klinisch 
·niet was uit te maken of bij een chronisch loopoor een cholesteatoom 
aanwezig was, werd herhaaldelijk zekerheid verkregen door de 
fotografie. Toch kwam in een enkel geval voor dat op de foto een 
vrij groote holte werd geconstateerd, terwijl bij operatie bleek dat 
geen of slechts een heel kleine holte aanwezig was. Dit is echter 
uitzondering. Zoo is het ook uitzondering dat, bij regelmatig ver­
vaardigen van de voor ons gebruikelijke axiale opname, een grooter 
cholesteatoom niet op de foto wordt herkend. Het "l'os scléreu..x, 
cache son jeu" der Fransehen geldt voor deze opnamerichting 
practisch niet. 
Over de resultaten valt verc:ler weinig te vertellen, ze zijn vrij 
monotoon. Ter illustratie volgen enkele gevallen uit de Groningsche 
oor- neus- en keelheelkundige kliniek. 
Pat i e  n t e  A. A. was lijdende aan een chronisch loopoor rechts. 
De opname vlg. Schillier rech '.s (fig. 97) ver' oont een geheel 
sclerotisch mastoïd, geen enkele luchH:oudende cel is te vinden. 
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Pat i ente J. S .  had rechts een chronisch loopoor met stinkende 
afscheiding, waarin velletjes. Klinisch werd gedacht aan cholesteatoom. 
De opname vlg. Schüller rechts (fig. 98 ) laat een groote holte 
zien in den proc. mastoïdeus, de omgrenzing van deze holte wordt 
grootendeels gevormd door een dun, sterk kalkhoudend lijntje. 






Patiênt e  A. A. 
� 
Opname v lg. S ch ül ler  rechts. 
S voorliggende sin. sigmoideus. 
K kopje der onderkaak. 
ug uitw. gehoorgang. 
Fig. 08. 
Pat iênte  J. S. 
Opname vlg. S ch ül ler  re chts.  
I{ kopje der onderkaak. 
pm proc. mastoideus. 
ug uitw. gehoorgang. 
h cholesteatoomholte. 
Fig. 00. 
P a t i ênte J. S. 
O p n a m e  vlg. Mayer r e chts.  
K kopje der onderkaak. 
ct cavum tympani. 
h cholesteatoomholte. 
De opname vlg. MA.YER rechts (fig. 99 ) geeft eveneens een groote 
holte weer met typische omgrenzing. De achter-boven-gehoorgangs­
wand ontbreekt (natuurlijke radicaalholte ) .  
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HooFDSTUK VIII. 
DE GEHOORBEENTJES IN HET RÖNTGENBEELD. 
§ I .  Beschouwingen en literatuur. 
Reeds in 1908 werd door Ruttin getracht, de gehoorbeentjes op 
de röntgenfoto's van rotsbeenderen te voorschijn te brengen. 
Daarna gelukt het Busch, ook bij den levenden mensch de plaats 
der gehoorbeentjes, op de naar hem genoemde opname, aan te 
geven. Een bewijs ervoor, dat de door hem aangeduide schaduwen 
ook werkelijk die der gehoorbeentjes zijn, wordt echter niet ver­
strekt (Völger ) .  
STENVERS (83 ) dan is  de  eerste, die door middel van dunne 
stukjes lood de plaats der gehoorbeentjes in een os temporale 
markeert. Hij opent daartoe het tegmen tympani en plaatst kleine 
metaalstukjes op de gehoorbeentjes, waarna hij z'n bekende opname 
maakt. 
Tevens haalt hij de gehoorbeentjes één voor één weg en maakt 
voor en na het verwijderen van een der ossicula telkens een foto. 
Door vergelijking toont hij dan aan, waar op de foto's na het ver­
wijderen een te voren aanwezige schaduw is verdwenen. 
VöLGER (89 } verwijt dezen methoden een bepaalden graad van 
onnauwkeurigheid en negatieve bewijskraclit. 
· 
In 1922 tracht deze auteur, op een volgens hem minder tot fouten 
aanleiding gevende wijze, het vraagstuk op te lossen. 
Hij vult daartoe cavum tympani en recessus epitympanicus door 
inspuiting dóór het trommelvlies met vloeibare, zich verhardende, 
p9.raffine en daarna ook den gehoorgang, om het trommelvlies op 
zijn plaats te houden. Dan zaagt hij op een bepaalde wijze door 
'den recessus gaande het os temporale door, zóó, dat de gehoorbeentjes 
tegen het sneevlak komen te liggen en gemakkelijk te verwijderen zijn. 
Hij vult dan de open ruimten, die door het verwijderen ontstaan, 
op met bariumsulfaatbrei, ook het slakkenhuis wordt daarmee 
opgevuld. 
Dan worden serie-opnamen gemaakt na opvullen van de hamer­
ruimte, daarna van hamer + aambeeld + slakkenhuisruimte en 
daarna van de ruimte der 3 gehoorbeentjes + slakkenhuis. Zoo wordt 
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in de opnamen volgens Busch en Stenvers de plaats der gehoor­
beentjes bepaald. In één geval kon hij verplaatsing der gehoor­
beentjes naar lateraal door cholesteatoom, in een ander geval de 
aanwezigheid der gehoorbeentjes bij gehoorgangscholesteatoom, vast­
stellen in opnamen volgens Busch. 
Beschreven methode heeft naar het schijnt het bezwaar, dat de 
kans op onnauwkeurigheid groot is. Het inspuiten der paraffine 
moet met kracht geschieden om cavum en recessus goed op te vullen. 
Het doorzagen van het rotsbeen lijkt ook een mogelijke bron van 
verschuiving der gehoorbeentjes, bovendien van afbrokkelen van 
stukjes verharde paraffine. 
In het handboek der "otologische Röntgendiagnostik" geeft dan 
in 1930 Mayer een opbouw in schetsvorm van de naar hem benaamde 
foto. De ontwikkeling van het complex "gehoorgang-recessus 
epitympanicus-cavum tympani" wordt daarin echter zeer vaag 
aangegeven. De aanduiding van de gehoorbeentjes is niet duidelijk, 
wordt ook niet door een bewijs gesteund. 
Nadien wordt in het voorjaar 1933 een studie der gehoorbeentjes 
op de röntgenopname bek�nd gemaakt door MrTTERMAYER (55 ) .  
Deze gebruikt de  axiale opname van het os temporale ( doelstraal 
loodrecht op dit bot van boven naar beneden), om daarmede een 
wijde projectie van de trommelholte te verkrijgen en kan dan de 
hamerkop als een schaduw in deze groote luchthoudende ruimte 
herkennen. 
Volgens dezen auteur geven de opnamen volgens Busch, Mayer, 
Schüller en Stenvers een vertrokken beeld der trommelholte en zijn 
dus voor fotografie hiervan niet geschikt. 
Ongeveer terzelfder tijd publiceert RuNSTRÖM (71 )  een methode 
voor het fotografeeren van den recessus epitympanicus, met stereos­
copische opnamen geïllustreerd, waarin goed het al of niet aanwezig 
zijn der gehoorbeentjes valt te constateeren. 
Hij richt daartoe de doelstraal onder een hoek van 35°, met de 
buis candaalwaarts, op het te fotografeeren mastoïd, waarbij het 
hoofd in zijligging is. Hij merkt daarbij op, dat voor het projecteeren 
der ossicula een lichte draaiing van het gezicht naar boven is aan 
te bevelen. Verder worden steeds stereofoto's gemaakt, waarvoor 
een bepaald statief wordt aangeraden. 
Reeds vóór de publicaties van Mittermayer en Runström mij 
bereikten werd aan de Otologische Kliniek te Groningen getracht, 
de gehoorbeentjes in de opname volgens Mayer zuiver te locali­
seeren . Dit gelukte echter in de opnamerichting, door dezen onder-
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zoeker opgegeven, niet of zeer onvolledig. Ook in de standaardfoto, 
welke in zijn handboek is afgedrukt, zijn de gehoorbeentjes, de 
auteur schrijft het zelf, niet herkenbaar. 
§ 2 .  Eigen onderzoek. 
Het doel hiervan was te trachten een opnamerichting te vinden, 
waarin de gehoorbeentjes duidelijk konden worden gezien en ver­
volgens deze opnamerichting bij patiënten toe te passen. Van een 
rotsbeen werden daartoe eerst opnamen vervaardigd in de richting 
volgens Mayer. De doelstraal werd echter precies gericht op het 
tegmen tympani. 
Het bleek nu, dat door lichte draaiing van het os temporale om 
zijn as, de gehoorgangs-cavum-recessusruimte meer of minder wijd 
uit elkaar kon worden geprojecteerd. Bij wijd uit elkaar vallen der 
omringende wanden bleken schaduwen in de luchthoudende ruimte 
aanwezig te zijn, die wellicht door de gehoorbeentjes werden ver­
oorzaakt. Dit wijd uit elkaar vallen wordt, naar blijkt bij het foto­
grafeeren van patiënten, bij den stand van de buis t. o. v. den schedel 
volgens Mayer, vrijwel nooit verkregen. 
In de Groningsche kliniek is voor dit doel bij den patiënt een 
toestel in gebruik, hetwelk aan het slot nader zal worden be­
schreven. 
Het rotsbeen werd nu als volgt bewerkt: 
Voorzichtig werd het tegmen tympani weggekapt, zoodat de 
recessus epitympanicus openlag, daarna werd gebruik gemaakt van 
loodwit, om de gehoorbeentjes (hamer en aambeeld) en de laterale 
recessuswand in situ te tingeeren. De ligamentjes werden vol­
komen intact gelaten. Waar de verhoudingen in den recessus zeer 
nauw zijn, moest met een heel fijn wattestaafje worden gemani­
puleerd om het loodwit aan te strijken. Ook werd er op gelet, dat 
geen loodwit kwam op plaatsen waar het niet hoorde en zoo aan­
leiding zou kunnen geven tot "valsche plekken" op de foto's. 
De volgende opnamen werden vervaardigd :  
a. van het normale bot, nadat het tegmen was verwijderd. 
b. de hamer is met loodwit bestreken. 
c. ook het aambeeld is bestreken. 
d. hierbij werd tevens aangestreken dat gedeelte van den lateralen 
recessuswand, hetwelk te bereiken was zonder de gehoorbeentjes 
te verwijderen. 
e. de gehoorbeentjes (hamer + aambeeld ) zijn verwijderd, de 
laterale recessuswand is nu in zijn geheel met loodwit getingeerd. 
Yan deze foto's werden nu boYen het lichtka:,tjc schct:,en gemaakt. 
Schets a (fig. 100 ) geeft cluiclelijk weet· het complex "gehoorgang­






Fig. 100 (schets a).  
S sin.  sigmoideus. 
s 
vhw voorwand vnn den gehoorgang. 
agw achter\\ and van den gehoorgang. 
H hamer, A aambeeld. 
Fig. 101 (schets c) .  Fig. 102 (schets c ) .  
H hamer, A aambeeld, 
(beide gchourbl'Cnljes met lootheit aan ­
gestreken ).  
R\Y met lootheit aaugestrckcu. lateralen 
receSSliS'IL'fllld. 
a.t .  annulus tympanicus. 
In dit luchthoudende complex ziet men heel goed eenige been­
schaduwen (H en A ), welke zullen blijken oycrecn te komen met den 
hamerkop met hals en het corpus yan het aambeeld. 
13-J. 
Schets b laat den hamer zien, welke nu in  zijn geheel i s  gepro­
jecteerd, het dunne steeltje geeft blijkbaar zeer weinig schaduw 
en l 'gt bovendien niet in de luchthoudende ruimte, zoodat het 
b('grijpelijk is, dat dit op de normale foto niet altijd te voorschijn 
zal komen. 
Sehet<; c (fig. lOl ) geeft hamer en aambeeld duidelijk "·eer. Het 
lange been van het aambeeld verkeert in dezelfde positie als de 
hamersteel, komt dw, ook op de patiëntenfoto niet steeds te ,-oor­
schijn. 
Schets d laat zien hamer, aambeeld en bovendien een gedeelte 
van den zijwand van den recessus epitympanicu . 
Schets e (fig. 102 ) toont den gcheclen lateralen recessuswand (RW) 
tot beneden aan den annulus tympanicus (at) ,  nm welks bovenste 
deel het ,-erloop nu duidelijk te volgen is. 
De schetsen geven een zoo duidelijk beeld ,-an de verhoudingen, 
dat nader commentaar oYerbodig is. Alleen voor schct� c geldt nog 
het volgende:  de grens der loodschaduw, welke den lateralen wand 
van den recessus cpitympanicus weergeeft, valt bijna in zijn ge­
heel samen met een schaduwlijn op de foto, die door i\Iayer in 
zijn leerboek a priori wordt aangege,·en als de begrcnzingslijn van 
den recessus. Het geringe verschil in begrenzing zal waarschijnlijk 
zijn veroorzaakt, doorclat een miniem gedeelte van den lateralen 
wand, aan de bovenzijde, n iet door het loodwit werd geraakt. 
Het lijkt ons daarom in hooge mate waarschijnlijk, dat inderdaad 
deze gebogen lijn in de normale foto's, de begrenzingslijn van den 
lateralen recessuswand aangeeft. 
Deze begrenzingslijn, die uiteraard niet scherp is en daarom in  
de  schetsen met dwarse streepjes i s  aangegcycn, is op  verschillende 
teekeningen gemakkelijk terug te vinden. 
Omtrent het bovenste gedeelte van den annuluo;; t�·mpanicu moet 
worden opgemerkt, dat dit op schets a niet te zien is. 
Dit in verband met het feit, dat i\Iaycr bij den opbouw zijner 
schets deze lijn wel aangeeft, zooab uit den daarbij behoorenden 
tekst blijkt. 
In schets a i� echter duidelijk, dat in dit geval de annulu� geheel 
door de gehoorbeentjes wordt bedekt. 
Op de hiernaast gereproduceerde foto ( f'ig. 103 en 104 ) van een 
patiënt met acute otiti� media en mastoïditis, is echter zoowel de 
hamersteel, als ook het bo,·enste deel nm den annulus tympanicus, te 
herkennen. Kleine ycrschillcn in de richting nm den doelstraal t.o . ,-. 
135 
den schedel, wellicht ook in anatomische verhoudingen in den 
recessus epitympanicus, maken het verklaarbaar dat in de opname 
van het eene temporale wel, van het andere niet zoo duidelijk of over 
minder groot gedeelte, gehoorbeentjes en annulus tot hun recht 
komen. 
Fig. 103. 
Patil!nt  m e t  mastoïd itis. 
A x i a l e  o p n a m e  l i n k s. 
K kopje der onderkaak, H hamer, 
A aambeeld, at annulus tympanicus. 
Fig. 104 ScheLs bij fig. 103. 
IC Kopje der onderkaak. 
H hamer, A aambeeld. 
De radiologie van de verhoudingen in den recessus epitympanicus 
is vooral van belang bij de atr e s i a  c ongenita auris  en de 
otit is  m e dia  c hronica.  
Bestaat bij atresie een typische geleidingsdoofheid en zijn hamer 
en aambeeld aanwezig, dan is er kans dat een operatie het gehoor 
zal verbeteren. 
Bij gevallen van chronische middenoorettering met randstandige 
perforatie bestaat groote kans op de aanwezigheid van cholesteatoom. 
Dit is lang niet altijd klinisch met zekerheid uit te maken. Radio­
logisch teekenen de grootere cholesteatomen zich in het algemeen 
duidelijk op de foto af, hiervan werd reeds een enkel voorbeeld 
gegeven. 
Het r a d i o gram bij k le inere  cholesteatom en. 
Hieronder worden gerekend de cholesteatomen, welker uitbreiding 
Fig. 105. 
P a t i ê n t  G. K. 
Axiale o p n a m e  re chts. 
K hoofdje van het kaakgewricht. 
vnw voorste recessuswand. 
anw achterste recessuswand. 
H hamer, A aambeeld. 
Fig. 107. 
Patient  G. K. 
A x i a l e  o p n a m e  l i n ks. 
K kopje der onderkaak. 
vnw voorste recessuswand. 
anw achterste recessuswand. 
Geen gehoorbeentjes aanwezig, arrosie van 
den lateralen wand van den recessus. 
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Fig. 106. Schets bij fig. 105. 
K hoofdje van het kaakgewricht. 
vg voorste cavumwand. 
hg achterste cavumwand. 
H hamer, A aambeeld. 
Fig. 108. Schets bij fig. 107. 
K kopje der onderkaak. 
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beperkt is tot den recessus epitympanicus, of welke eventuëel doorge­
groeid zijn tot in aditus, antrum en een klein gedeelte van het mastoïd. 
Voor de röntgenologische diagnostiek kan het in deze gevallen 
van veel belang zijn, te weten of er arrosie is van den lateralen 
recessuswand en hamer en aambeeld al dan niet verdwenen zijn. 
Volgende voorbeelden verduidelijken het nut van de boven be­
schreven axiale opname in dubieuse gevallen. 
Patiënt G. K. heeft vanaf de jeugd een loopoor links. In 1931 kreeg 
hij daarbij gedurende een maand last van duizelingen. Sedert 2 weken 
heeft hij oorpijn links en is weer duizelig. 
25/7 '32 Status praesens : Linker oor heeft stinkende uitvloed met 
velletjes. Het trommelvlies vertoont een groot defect achter, waaruit 
granulaties komen, ook boven is een randstandige perforatie. 
26/7 '32. X-foto ' s. 
Axiale opname rechts (fig. 105 en 106 ) :  goede pneumatisatie 
van het mastoïd, duidelijke gehoorbeentjes. 
Axiale opname links (fig. 107 en 108 ) :  antrum klein, sterk ge­
sluierd, er om heen onregelmatige sterk gesluierde kleine holten. 
Geen gehoorbeentjes, arrosie van den lateralen recessuswand. 
Overweging:  Hier bestond dus klinisch verdenking op choles­
teatoom. De waarschijnlijkheid hiervan werd door het radiogram 
bevestigd. De sterke sluiering van het antrum kon doen vermoeden, 
dat ook hierin cholesteatoom zou zijn. 
Bij de radi caaloperatie  bleek cholesteatoom in recessus en antrum 
aanwezig te zijn. Hamer en aambeeld waren niet aanwezig. 
Patiënt C. S. heeft sinds een jaar pijn in beide ooren. Het rechter 
oor loopt, patiënt is doof geworden. 
Status praesens : Rechts perforatie in de membraan van Shrapnell, 
hieruit komen stinkende velletjes, welke zeer verdacht zijn voor cho­
lesteatoomlamellen. 
Links: verlitteekend trommelvlies. 
23/2 '33. X-foto 's. 
Axiale opname rechts (fig. 109 en UO) :  duidelijke gehoorbeentjes, 
geen beenresorbtie, klein antrum. 
Axiale opname links (fig. lil  en ll2 ) :  duidelijke gehoorbeentjes, 
geen beenresorbtie, klein antrum. 
Overweging:  Hier was eveneens het klinisch beeld verdacht 
voor cholesteatoom. De rechter opname vertoont echter een geheel 
normaal beeld. 
Patiënt werd poliklinisch onder conservatieve behandeling gesteld. 
Patiënt E. K. had sinds jaren rechts een loopend oor, er kwam 
stinkend geel vocht uit, ook wel eens bloed. Hij had last van duizeligheid, 
braakte af en toe. 
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. Status praesens : Rechts stinkende secretie, randstandige perforatie 
in het trommelvlies boven 
Fig. 109. 
P a t i ê n t  C. S. 
Axiale  o p n a m e  re chts.  
Fig. lll.  
P a t i ê n t  C. S. 
A x i al e  o p n a m e  l i n ks.  
29/5 '33. X - foto' s. 
Fig. llO. Schets bij fig. 109. 
K kopje der onderkaák. 
H hamer, A aambeeld. 
Geen enkel teeken van beenresorbtie te 
vinden. 
Fig. 112 Schets bij fig. 111.  
H hamer, A aambeeld. 
Axiale opname rechts (fig. 113, schets der foto) :  sclerose van 
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het mastoïd, achterste gehoorgangswand intact, in den recessus 
epitympanicus een vrij groote beenschaduw, geen beenresorbtie. 
Axiale opname links (fig. 114, schets der foto) :  matig gepneuma­
tiseerd mastoïd, hamer en aambeeld duidelijk te zien. 
O verweging :  Het klinisch beeld moest doen denken aan de 
mogelijkheid van cholesteatoom rechts. 
De vrij groote beenschaduw in den rechter recessus epitympanicus 
kon afkomstig zijn van hamer en aambeeld, dan wel van osteophyten. 
Er was echter geen resorbtie, zoodat de aanwezigheid van een 
cholesteatoom hier minder waarschijnlijk was. 
Patiënt wordt poliklinisch behandeld, conservatief. 
In dit geval zou het goed zijn geweest, de axiale opname rechts ook 
onder een, in eenigszins andere richting invallenden, doelstraal te maken. 
Misschien had dan de beteekenis van de schaduw in den rechter recessus 
epitympanicus nog wat duidelijker uitgemaakt kunnen worden. 
Fig. 118.  Fig. 114. 
Patiê n t  E. K. Patiênt  E. K. 
A x i a l e  o p n a m e  rechts.  Axiale opn ame l i n ks. 
K hoofdje der onderkaak. H hamer, A aambeeld. 
x gehoorbeentjes?, osteophyten? 
Het spreekt vanzelf dat voor gevallen, waar slechts enkele 
cholesteatoomlamelletjes in den recessus epitympanicus aanwezig . 
zijn en deze geen aanleiding hebben gegeven tot beenveranderingen, 
op het radiogram geen aanknoopingspunten zijn te vinden. 
Waar met deze mogelijkheid in de gevallen C. S. en E. K. altijd 
rekening moet worden gehouden, blijven deze patiënten onder con­
trole. Houden ze hun klachten nog langen tijd, dan is het wenschelijk 
opnieuw X-foto's te maken, b.v. na een half jaar. Men is dan in 
staat een event. voortgang van het proces intijds te constateeren. 
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Het bovengenoemde toestel, waarmee na eenige oefening vaak 
mooie opnamen der ossicula worden verkregen, bestaat uit een 
rechthoekig plat vlak van ongeveer 2 Y2 bij 2 d.M., waaraan in 't 
midden van een der lange zijden een gelijkbeenigen driehoek is 
bevestigd (fig. 115 ) .  
Het vlak van dezen driehoek staat loodrecht op het rechthoekige 
vlak. Het geheel is van alluminium gemaakt. 
Het rechthoekige vlak wordt geplaatst in de duitsche horizontale, 
het vlak van den driehoek gericht op het te fotografeeren mastoïd, 
Fig. 115. 
Schets van het toestel, dat in den tekst 
beschreven wordt. 
h etwelk op de plaat ligt. Het hoofd van den patiënt bevindt zich 
dus in zijligging (fig. 116 ). 
Het punt, waar de driehoek aan het rechthoekig vlak is bevestigd, 
ligt dus ook in de duitsche horizontale en wel juist onder den boven­
sten lateralen orbitarand. 
Fig. 116. 
Goeden stand van het toe· 
stel t.o.v. het hoofd van 
den patiênt. 
De hypotenusa van den driehoek ligt dan in het vlak waarin 
.de doelstraal moet loopen en loopt met de laatste parallel. De 
buis wordt nauwkeurig op de hypotenusa ingesteld en daarna even­
wijdig aan zichzelf verschoven, tot haar verlengde het te fotografeeren 
mastoïd snijdt. 
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Het bleek dan dat, bij gebruik van het toestel, in den regel de buis 
in een zeer bepaalden stand kwam ten opzichte van den patiënt. 
Deze stand werd nu herhaaldelijk nagegaan met behulp van de 
op het röntgentoestel aanwezige graadverdeeling. Ze kan worden 
verkregen, door eerst de buis te zetten in den stand, evenwijdig 
aan de lengterichting van het lichaam van den patiënt. Dan wordt 
ze 45° naar caudaal gericht en daarna nog 20-25° gedraaid in de 
richting van het te fotografeeren mastoïd. Dan wordt de centrale 
straal op de mastoïdpunt gericht. 
De opnamen worden de laatste maanden steeds zonder gebruik 
van het toestel vervaardigd. 
Een voordeel van deze methode is, dat de schedel van den patiënt 
steeds horizontaal blijft liggen en de richting van den doelstraal 
verder alléen van den stand der buis afhankelijk is. Deze kan door 
de graadverd�eling, welke op de meeste toestellen aanwezig is, naar 
wensch worden ingesteld. 
Wanneer dus wordt gezorgd voor een nauwkeurig horizontalen 
schedelstand, wat technisch niet moeilijk is, en de buis zoo zuiver 
mogelijk wordt gericht op het te fotografeeren mastoïd, hetwelk 
b.v. kan geschieden door een centralen richtingaanwijzer, is den loop 
van den doelstraal t.o.v. den schedel nauwkeurig bepaald. 
Dit is van groot belang voor het maken van zooveel mogelijk 
symmetrische opnamen van beide zijden. 
SAMENVATTING. 
Van de in dit proefschrift verkregen resultaten moge thans een 
kort overzicht volgen. 
Evenals elders bleek het gebruik van drie standaard - o p na m e­
r i c ht ingen  bij het röntgenologisch onderzoek van het rotsbeen 
goed te voldoen. 
Eenigszins afwijkend van de ervaringen elders is het bijzondere 
gebruik, dat door ons gemaakt is van de ax iale  o p n a m e r ic ht i n g, 
welke in staat bleek te zijn vele nuttige gegevens te verstrekken. 
Hieronder zal dit nader worden uiteengezet. 
Behalve de standaard-opnamerichtingen, bleken ook de kin­
krui n  (menton-vertex) en  de v o orachterwaarts c h e  o pn a m e  
van veel nut te zijn bij ons onderzoek over de ontstekingen van 
de punt der rotsbeenpyramide. 
Van deze vijf opnamerichtingen werden de t e c h n i e k  en de daar­
mede verkregen anatomische  gegevens  beschreven. Uit een 
onderzoek met behulp van een schedel, waarop verschillende be­
grenzingen met loodwitlijntjes waren aangegeven, konden we een 
goed inzicht krijgen van de t o p ografi s c h e  l igging d er ver­
s chi l lend e  d e e l en van het  r ot s b e e n  in de drie standaard­
opnamen. 
Duidelijk was in de opname naar Stenvers-Taylor, behalve de 
bekende gegevens omtrent het labyrinth en de punt der pyramide, 
het verloop van den s i n u s  s igmoïdeus  tot aan den bulbus jugu­
laris te volgen. Aanvulling van de hiermede verkregen gegevens 
was mogelijk door de axiale opnamerichting, waarbij d e z e  s i n u s  
i n  z ij n  g e h e el b leek  vrij t e  l i g g e n  v a n  het  m as s i ef d er 
p y r a m i d e, zoodat een goed overzicht van zijn verloop mogelijk is. 
Dit is één der redenen, waarom deze opnamerichting door ons wordt 
verkozen boven die van M.áYER, waarbij alleen de sinusbovenknie 
goed is te overzien. 
Tevens kon bij de axiale opnamerichtingde loop  van den c a n a l i s  
m u s culotu barius, door middel van een daarin gebracht stalen 
draadje, duidelijk worden gedemonstreerd. 
Na de behandeling van de verschillende gegevens omtrent den 
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graad en de p e r i o d en van p rieumatisat ie  van h e t  mastoïd, 
werd de uitkomst van een onderz o e k  naar de normale  v o r­
ming  d e r  ce l len  i n  de k inderj aren  meegedeeld. Daarbij bleek, 
dat b ij al le  d o o r  ons  onderzo chte pasgeborenen e e n  
antrum aanwezig  was en dat een duidelijk b egin van ce l­
vorming r e e d s  b ij e e n  zuigel ing v a n  l l  m aa nden kon 
worden geconstateerd, zelfs t o t  i n  d e n  w orte l  v a n  den p r o c. 
zygoma t i cus.  De ontwikkeling zet zich in den loop der kinderjaren 
geleidelijk verder voort. Herhaaldel ij k  werd h e t  vol led ig  
gevor m d  zij n  van het  s y s t e e m  d e r  lucht h o udende  ce l l en  
in den p r o c. m a st oïdeus  gevonden o p  a c h t j arigen l e e f­
t ij d, eenmaal werd het reeds bij een zes j arig k ind  aangetoond. 
Het is echter waarschijnlijk, dat de volledige celvorming bij vele 
kinderen pas na  h e t  achtste  j aar  tot stand komt. 
Verder  b l e ek dat, b ij m e e r  dan de helft d e r  k inderen 
na het  e e rs t e  j aar, d e  vorm ing der  luchthoudende ruimten 
i n  b e i d e  mastoïden van eenze lfde kind denz elfd en graad 
van u itgebre idhe id  b ereikte .  Daarbij waren ook de cellen 
van dezelfde grootte. 
Bij de andere onderzochte kinderen was een lichte asymmetrie 
in uitgebreidheid te vinden. Bij een daarvan werden aan één zijde 
de cellen kleiner van bouw gevonden dan aan den anderen kant. 
Hierna volgde de beschrijving der c ongenitale afwij kingen 
van h e t  r o t s b een,  waartoe mogen worden gerekend: 
a. d e  congenitale  afwij kingen van d e  b loeds inuss en. 
Voorgesteld werd een anat o m i s c h e  indeel ing in vijf  groe­
p e n. Van elk der vier eerste groepen konden radiologisch voor­
beelden, afkomstig uit onze kliniek, worden gegeven. 
Verschillende daarvan zijn ze ldzaam vo orkomende  gevall en, 
enkele werden in de literatuur nog niet beschreven. In 't bijzonder 
vermeldenswaard is daarbij een geval van totaal o ntbreken v a n  
den  sulcus  s i gmoïdeus  en transversus  bij een volwassen man, 
hetwelk op de X-foto werd geconstateerd. Vervolgens 2 gevallen 
van het bestaan eener s in. p etrosquamosus  en een patiënt 
waarbij de sulcus  s igm oïdeus, van af het  zeer  sterk v e r­
breede  emiss .  mastoïdeum t o t  a an d en b ulbus  j ugular i s, 
werd v e r mi s t  en b ovendien e e n  dilatat i e  van d e  b oven­
knie  b e stond. Ook kon bij een man beiderzijds een anast o m o s e  
v a n  e m i s sar ium e n  s in. transversus  worden geconstateerd. 
b. de exostosen  van het rots b e en, waarbij een beschrijving 
werd gegeven over een geval van gehoorgangsexostose, hetwelk 
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zeer waarschijnlijk als c ongenitaal  mag worden beschouwd. 
c. · de a t r e s i a  c ongenita auris, waarvan 7 gevallen zijn be­
handeld. De klinische en radiologische gegevens werden gebruikt 
voor de e mbryologische  afle id ing d e r  groe i s t o orn i s s en bij 
ieder geval afzonderlijk. 
Hyper- en hypoplas i e, als ook onregelmatigen g r o e i  der 
betrokken deelen van het embryo, werd door ons gevonden. 
De "l a byr inthkern i n  ruim eren z in", waaronder ook de 
kern voor het mastoïd moet worden gerekend, doet herhaaldelijk 
aan de groeistoornis mee. De algemeene opvatting, dat de labyrinth­
kern slechts zelden aan de misvorming deelneemt, behoeft daarmee 
niet in strijd te zijn. Dit betreft echter alleen de "l a  b y r i n  thkern  
i n  engeren  z i n", het labyrinth van den volgroeiden mensch. 
Als bijzonderheden mogen worden vermeld é é n  g e v a l  m et 
h y p o p l a s i e, é é n  m et dubbelz ij d ige  h y p erpla s i e  e n  é é n  
m et o n r e g elmatigen gro e i  van d e n  p r o c. m as t o ï d e u s. 
Bij het patiëntje met den onregelmatig gegroeiden proc. mastoïdeus 
werd tevens dr ie d e el ing van de  s q uama t e mp oral i s, ge­
combineerd met sterke  v erbre eding e n  laterap o s i t i e  van 
d e n  s in. s igm oïdeus, gevonden. Bij den jongen met dubbel­
zijdige hyperplasie schijnt aan  é é n  z ij d e  d e s ulcus  s i g m oïdeus  
g e d e eltel ij k  t e  ontbreken. 
H e t  i s  z e er waarsch ij nlij k  dat d e z e  sulcusafwij kingen 
door  den a b narmalen  groe i  van den p r o c. m a s t o ï d e u s  
w or de n  v e r o o rzaakt. 
Bij één patiëntje werd een vernauwing van h e t  h o r i z o ntale  
h alfcirke lvormige  kanaal  gevonden aan de  zijde der atresie. 
d. Van de andere  c ongenitale  afwij kingen zijn enkele 
z e l d z a a m  v o or k o m e n d e, deels nog niet beschreven, voorbeelden 
uit onze kliniek weergegeven.  
Een geval van p n e umomastoïd, een afwij king i n  d e n  
s t a n d  v a n  h et t e g m e n  t ympani  en een patiënt met z e er 
l a a g  staa n d e  h o e k  van C itell i  mogen hier worden vermeld. 
Bij de behandeling der acute  ontstekingen van h e t  r o t s­
b e e n  is een n ieuwe  s y m p tomatologi s c h e  indee l ing  b ij d e  
a p i c i t i s  voorgesteld, mede o m  de heerschende verwarring i n  het 
gebruik der verschillende benamingen te vermijden. Daarna is 
getracht de eventuëele waarde  dezer  ind eel ing v o o r  d e  
d iagno s e, i n  verband met  rad io log i sch  z i chtbare  ver­
a n d e r i n g e n  van den apex pyramidalis, aan te toonen. 
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H e t  z o u  z e k e r  v o or k e u r  v e r d i e n e n ,  d e  g e b r u i k e l ij k e  
t e r m  "G r a d e n i g o - s yn d r o o m" t e  r e s e r v e er e n  v o o r  h e t  
b ij d e  i n d e e l i n g  o n d er "t r i g e m i n u s - a b d u c e n s  syn­
d r o o m" v e r m el d e  s y m p t o m e n - c o m p l e x. Tusschen dit 
laatste en het door Gradenigo beschreven syndroom, bestaat in 
wezen slechts het verschil in omvang van het uitstralingsgebied der 
trigeminuspijnen. 
. Op het groote  nut  van ser i e -opnam en voor de diagnose 
van klinisch onduidelijke of onherkenbare vormen van apicitis, werd 
gewezen naar aanleiding van één der apicitis-gevallen. 
Voor het vraagstuk der  sclerose  van h e t  rots  b e e n  was 
het van belang radiologisch na te gaan, of na genezing van conser­
vatief behandelde gevallen van mastoïditis ook bijzondere beennieuw­
vorming plaats had. Dit is geschied bij 18 patiënten. I n  een  groot  
p e r c e ntage  h i ervan werd meerdere  o f  mindere  vorming 
van kalk h o u dend weefs e l  gevonden, voornamelij k in  
e i n d c el len  v a n  het  mastoïd. 
Het waren alle klinisch lichte tot matige vormen van mastoïditis. 
Wij meerren uit dit onderzoek tevens te mogen afleiden dat de 
z.g. hyp erpl a s t i s c h e  zoowel als de fibr e u s e  vormen van pneu­
matisatiestoornis op het radiogram, herhaaldelijk niet als zoodanig 
mogen worden beschouwd. 
D e  " acute  otit is  media" u i t  de  h u i s arts enprakt ij k, i n  
casu  een latent e  m astoïditis  o p  oudere n  l e eft ij d, kan na 
sp ontane genezing een b eeld geven, dat  rad i ologisch n i et 
van dat d er p ne u m'at i s at iestoo·rni·s i s  t e  o�derscheiden. 
E e n  geval  van totale  s klerose  w e r d  n i et g e v o n den. 
Het totaal c o mpact  en  kalkhoudend  worden  van den ge­
pneumatiseerden apex  na apicitis kon in twee gevallen worden 
aangetoond. 
Daar de puntcellen als eindcellen zijn te beschouwen kwam dit 
resultaat met onze verwachtingen overeen. 
Hierna volgde de behandeling van de c h r o n i s c h e  o ntstek ingen 
van h et m a s t oï d, met name de otitis chronica simplex en het 
groote cholesteatoom. Op dit gebied werden in 't algemeen de op­
vattingen van anderen bevestigd. Het "l'os scléreux cache son 
jeu" der Fransehen geldt, bij het gebruik der opname-richting 
volgens Mayer en van het hiervóór reeds genoemde axiale radiogram, 
niet meer. 
Ten slotte is voorgesteld de "axial e  opname v o or d e  ge­
h o o r b e entj e s", die werd afgeleid uit de door E. G. Mayer het 
1 0  
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eerst beschreven opname-richting. Zij werd hiervóór reeds herhaal­
delijk genoemd en dient vooral voor het z i chtbaar  m a k e n  van 
hamer e n  a a m b e e l d  op het radiogram. Bijna zonder uitzondering 
zijn deze goed op de foto te herkennen. Voorbeelden toonen het 
nut v a n  d ez e  o p n a m e -r ichting b ij d e  d iagno s t i e k  v a n  
k l e i n e  c h o lesteatomen aan. Ook kon in één onzer gevallen 
van c o n g e n itale  b eenige  atres ie  van d e n  g e hoorgang, het 
aanwezig zijn van de gehoorbeentjes duidelijk worden gedemon­
streerd. 
ZUSAMMENFASSUNG. 
Eine kurze Übersieht über die in dieser Dissertation erhaltenen 
Resultate folgt hier. 
Wie auch anderwärts hat sieh die Anwendung von drei Standard­
aufnahmeriehtungen bei der Röntgenuntersuehung des Sehläfenbeins, 
gut bewährt. 
Die von uns speziell angewandte axiale Aufnahmerichtung, deren 
Anwendung von der anderwärts übliehen einigermaBen abweieht, 
hat viele nützliebe Ergebnisse gezeitigt. Dies wird weiter unten 
näher ausgeführt werden. 
AuBer den Standardaufnahmeriehtungen, erwiesen sieh aueh die 
axialen und sagittalen Vergleiehsaufnahmen der Sehläfenbeine als 
sehr nützlieb bei unserer Untersuehung über die Entzündungen der 
Pyramidenspitze. 
Von diesen fünf Aufnahmeriehtungen werden die Teehnik und 
die erhaltenen anatomiseben Befunde besehrieben. Eine an einem 
Sehädel angestellte Untersuehung, wobei die versebiedenen Begren­
zungen mit BleiweiBlinien angegeben waren, ermögliehte eine tiefere 
Einsieht in die topographische Lage der versebiedenen Teile des 
Sebläfenbeins in den drei Standardaufnahmen. 
In der Aufnabme naeh Sten vers-Taylor lieB sieb, auBer den 
bekannten Befunden über das Labyrinth und die Pyramidenspitze, 
der Verlauf des Sinus sigmoideus bis an den Bulbus jugularis deutlieb 
verfolgen. Die axiale Aufnabmeriebtung ermögliebte eine Ergänzung 
der hiermit erhaltenen Ergebnisse, wobei es sieh berausstellte, daB 
dieser ganze Sinus vom Massiv der Pyramide frei ist, sodaB man 
den Verlauf gut überblieken kann. Das ist einer der Gründe, wes­
wegen wir diese Aufnabmeriehtung der Mayer'sehen vorzieben, bei 
der sieh nur das obere Knie des Sinus gut beobaehten läBt. 
Aueh konnte man bei der axialen Aufnahmeriehtung den Verlauf 
des Canalis museulotubarius, mittels eines darin eingeführten Stabl­
drahts, deutlieh bervorheben. 
Naeh Bespreehung der versebiedenen Befunde binsiehtlieb des 
Grades und der Perioden der Pneumatisation des Sehläfenbeins, 
wird das Resultat einer Untersuehung naeb der normalen Zell­
bildung in den Kinderjahren mitgeteilt. Dabei steilte sieh beraus, 
daB sieh bei allen von uns untersuehten Neugebornen ein Antrum 
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fand, und da13 sich ein deutlicher Begirm von Zellbildung schon bei 
einem 11 Monate alten Säugling feststellen lie13, sogar bis in die 
Wurzel des Processus zygomaticus. Die Entwicklung schreitet im 
Laufe der Kinderjabre allmählich fort. Wiederholt wurde ein voil­
ständig ausgebildetes, pneumatisches Zeilensystem im Processus 
mastoideus bei Achtjäbrigen angetroffen, einmal lie13 es sich schon 
bei einem sechsjäbrigen Kind beobachten. Es ist jedoch wabrschein­
lich da13 sich die voilständige Zellbildung bei vielen Kindern erst 
nach dem 8. Lebensjabr vollzieht. 
Ferner ergab es si eh, da13 bei mehr als der Hälfte der Kinder, 
die Bildung der pneumatischen Räume in den Mastoiden ein und 
desselben Kindes, nach dem ersten Lebensjabr genau denselben 
Umfang erreichte. Dabei waren auch die Zeilen meistens gleich gro13. 
Bei den übrigen untersuchten Kindern lie13 sich eine geringe 
Asymmetrie im Umfang feststellen, bei einem waren die Zeilen 
auf der einen Seite auch kleiner als auf der andern. 
Dann folgt die Bescbreibung der kongenitalen Abweichungen des 
Schläfenbeins, hierzu darf man rechnen: 
a. die kongenitale Abweichungen der venösen Blutleiter des 
Schläfenbeins. 
Es wird ein Vorschlag gemacht zu einer anatomischen Einteilung 
in fünf Gruppen. Von jeder der vier ersten Gruppen konnten, 
radiologisch, Beispiele aus unsrer Klinik gegeben werden. 
Versebiedene von diesen Fällen kommen äu13erst selten vor, 
einige wurden in der Literatur noch nicht bescbrieben. Besanders 
erwähnenswert ist dabei ein Fall eines völligen Feblens des Sulcus 
sigmoideus und transversus bei einem erwachsenen Manne, was sich 
auf der Röntgenphotographie herausstellte. . 
Ferner zwei Fälle bei denen sich ein Sinus petrosquamosus fand 
und ein Patient bei dem der Sulcus sigmoideus, vom sebr stark 
verbreiterten Emissarium mastoideum bis zum Bulbus jugularis, 
fehlte und au13erdem ein Blindsack des oberen Knies beobachtet 
wurde. Auch konnte man bei einem Manne eine beiderseitige 
Anastomose des Emissariums und des Sinus transversus feststellen. 
b. die Exostosen des Schläfenbeins, wobei ein Fall von Gehör­
gangsexostose hesebrieben wird, welchen man sehr wabrscheinlich 
als kongenital auffassen darf. 
c. die Atresia congenita auris, wovon sieben Fälle hesebrieben 
worden sind. Die klinischen und radiologischen Befunde wurden 
zur embryologischen Ableitung der Wachstumsstörungen in jedem 
einzelnen Fall angewandt. 
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Hyper- und Hypoplasie, wie auch tmregelmäl3iges "\Vachstum der 
betreffenden Teile des Embryo, wurden von uns angetroffen. 
Der "Labyrinthkern im weiteren Sinne", wozu auch der Kern 
für das 1\Iastoid geredmet werden mu/3, ist wiederholt an der "\Yachs­
tumsstörung beteiligt. Die allgemeine Auffassung, da/3 der Labyrinth­
kern sich blo/3 selten an der )li13bildung beteiligt, braucht damit 
n icht im "\Yirler'>pruch zu sein. Dies bezieht sich jeeloch blo/3 auf 
den "Lah�rrinthkern im engeren Sinne", das Labyrinth des aus­
gewachsenen l\Icnsche11. 
A ls Besonderheiten seien h ier ein Fall mit Hypoplasie, ein Fall 
mit cloppelscitiger Hyperplasie und einer mit unrcgelmä13igem 
"\Yachstum des Processu!> mastoicleus erwähnt. 
Bei dcm Patienten m it clem unregelmä13ig gewachsenen Processus 
mastoirlens wmde ebenfalls Dreiteilung der Squama temporalis, 
zusammen mit starker Y crbreiterung u nel Lateroposition des 
Sinus sigmoideus , heobachtet. Bei dem Knaben mit doppelseitiger 
Hyperpla!>ie sclwint der Sinus sigmoideus an eincr Seite teilweise 
zu fchlcn. 
Es ist sehr wahrscheinlich, cla/3 cliese Sinusahweichungen vom ab­
normalen "\Vachstum de!> Proces<us mastoirleus vernrsacht werden. 
Bt>i einem Patienten wurde eine Yerengcrung des horizontalen 
halbkreisförmigen Kanals an einer Seite der Atre�>ie festgestellt. 
d. Yon den andern kongeuitalen Abweichungcn wurden cinige 
selten vorgekommene, tcilweise noch nicht beschriebene Beispiele 
aus unsrcr Klinik erwähnt. 
Ein Fall von Pneumomastoicl, eine Abweichung im Stanel des 
Tegmen tympani und ein Patient mit sehr ticfstchenclem Citclliwinkcl 
seien hier genannt. 
Bei der Behancllung der akuten Entzündungen des Schläfenbci ns 
wurde der Yorschlag zu einer ncuen symptomatologischen Einteilung 
bei der Apicitis gemacht, auch um die obwaltende \' erwirrung bei 
der Verwcndung der verschiedencn Bezeichnungen zu vennciden. 
Anschliel3lich wurcle versucht den eventuellen "\Vert dieser Ein­
teilung für die Diagnose, im Zusammenhang mit radiologisch sicht­
harcn Yeränderungen der Apex pyramidalis, zu beweisen. 
Es wäre gewi/3 empfehlenswcrt, die üblichc Bezeichnung "Grade­
nigosyndrom" blo13 für clt>n bei der Einteilung unter "Trigeminus­
abclucens Syndrom" crwähnten Symptomenkamplex beizubehalten. 
Zwischen lctztercm und clcm yon Gradenigo umschriebenen Syndrom, 
bestebt letzten Eneles nur der Unterschiecl im Umfang des ...\us-
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strahlungsgebietes der Trigeminu�schmerzen. Auf den gro13en 'Vert 
von Serienaufnahmen für die Diagnose klinisch undeutl icher, oder 
nicht erkennbarcr, Apicitisformen wurdc anlä/3lich eines der Apicitis­
fälle hingewiesen. 
Für das Problem der Sklcrose des Schläfenbeins war e� von Wich­
tigkeit radiologisch zu untersuchen, ob nach Heilung von konsetTati\· 
behandelten Fällen von l\Iastoiditis auch bewerkenswerte Knochen­
neubildung auftrat. Dies geschah bei IS Patientcn .  Bei einem 
crheblichen Prozentsatz trat eine stärkere oder schwächcre B ildung 
kalkhaltigen Gewebes auf, namcntlich in den Endzeilen des 1\Iastoids. 
Es waren alles klinisch leiebtere bis mäl3ige Grade ,-on �Iastoiditis. 
'Vir glauben aus dieser Untersuchung auch clarauf schliel3en zu 
dürfen, dal3 sowohl die sog. hypcrplastischen als auch die fihrösen 
Formen der Pneumatisationsstörungen auf dem Radiogramm,öfters 
nicht als solche aufgefa13t werden dürfcn. 
Die "akute Otitis media" aus der hausärztlichen Praxis, in cliesem 
Falle eine latente l\Iastoiditis in fortge chrittenercm Alter, kann 
nach spontanem Genesen ein Bild ergeben, das sich radiologisch 
nicht von dem der Pneumatisationsstörung unterscheidcn läl3t. 
Ein Fall vollständiger Sklerose wurdc nicht beobachtet. 
In zwei Fällen konnte fcstgestellt werden, dal3 die pneumatisiertc 
Apex nach Apicitis völlig kompakt und kalkhaltig geworden war. 
Da man die Spitzenzeilen als Endzellen auffassen mul3, stimmtc 
dies Resultat mit unsern Erwartungen überein. 
Anschlicl3lich folgt die Behandlung der chronischen Entzündungen 
des l\Iastoids, nämlich der Otitis chronica simplex und des gro13en 
Cholesteatoms. Auf diesem Gebietc wurden die Anschauungen an­
derer im gro13en Ganzen bestätigt. Das "l'os scléreux cache son 
j eu" der Franzosen trifft, bei Anwendung der l\Iayer'schen Auf­
nahmerichtung und des oben schon erwähnten axialen Radiogramms , 
nicht mehr zu. 
Schlie/3lich wurdc der Yorschlag gemacht zu1· "axialen Aufnahme 
für die Gehörknöchelchen", die von der von E. G. l\Iayer zuerst be­
schricbenen Aufnahmerichtung abgeleitet wurde. Sie wurde vordem 
schon wiederholt erwähnt und dient hauptsäehlich dazu, Hammcr und 
Ambol3 auf dem Radiogramm sichtbar zu machen. Diese sind auf 
dem Film fast ausnahmslos gut erkennbar. Beispiele beweisen den 
Nutzen dieser Aufnahmerichtung bei der Diagnostik kleiner Cholestea­
tome. Auch k01mte in einem unsrer Fälle von kongenitaler, knöcher­
ner Att·esie des Gehörgangs die Amvcsenheit yon Gehörknöchelchen 
deutlich festgestellt werden. 
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